Attestation a retourner a :
Service Santé

MAPA Mutuelle d'Assurance

1 rue Anatole Contré
MUTUELLE D'ASSURANCE 17400 Saint Jean d'Angély

DECLARATION D'ACCIDENT

A remplir par le Sociétaire
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QUESTIONNAIRE
Identité des parties en Cause
VICTIME TIERS
NOM & et ae e aaeees NOM & e aaeees
Prénom @ ..o Prénom @ ..o
Date de naissance : _ _/ / AdIESSE & i

Liendeparenté @ .......cceeiiiiiiiie e

Compagni€ : ......cooeeiiieee e

NATURE DES BLESSURES
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CAUSES ET CIRCONSTANCES DE L'ACCIDENT

= Lot [0 L= o) RSN =TT B o] o T U A =SSP
A (lIOU PIECIS) & vttt ettt ettt — e ——— ettt e e e e et e aaaaaaaaaaaaaaaeaaaaaaaaasaaaaaaaaas

Et dans 165 CIrCONSIANCES SUIVANTES © ...ouieiieeeee ettt e e et e ettt r e e et e et et e e s eareareereeeeenaeens

Y a-t-il eu un constat de gendarmerie ? D Oul D NON

Croquiis :

Date : Signature :



