Attestation a retourner a :
Médecin Conseil
MAPA Mutuelle d'Assurance

: 1 rue Anatole Contre
MU TRE LLE STRS SEIRGANEGE 17400 Saint Jean d'Angély

CERTIFICAT DE PREMIERE CONSTATATION
EN CAS D'ACCIDENT

Certificat établi par le médecin traitant
Destiné au médecin-conseil

PARTIE A REMPLIR PAR L'ACCIDENTE(E)

Date de naissance : _ _/_ _/ _ E-mail @ .o
ProfeSSIiON @XACHE . ......ieiiiiiii it e e e e e e e e e e rre e e e e e aane
N° de contrat(s) : ........coeeeiiiiiiecicc,

................................... Signature

Date et circonstances précises de I'acCident : ..o

Date de 1"arr@t de travail : .......ooeeeeeeeee e e e

Les conséquences de I'accident entrainent-elles, pour I'assuré(e), une incapacité totale d'exercer sa
profession ?

Depuis quelle date : _ _/ /

Jusqu'a quelle date préTvisTbIe Y

Les conséquences de I'accident permettent-elles a I'assuré(e) d'exercer partiellement sa profession ?
Depuis quelledate: /[
Jusqu'a quelle date prévisible : [/ /

Fait a Signature et Cachet du Médecin
Le

172 >
T



DECLARATION A REMPLIR PAR L'ASSURE
CAUSES ET CIRCONSTANCES DE L'ACCIDENT

(= Tt edfo [T o | RSl =3 o] oo (U1 [PPSR PPRR
A (U PIECIS) & .ttt oo oottt oo 44 s ettt e e o4 4o R e e e £t o444 e e R e e et e e e e e e R n b e e et e e et e e nnrrereeeeeaas

Et dans |88 CIrCONSIANCES SUIVANTES ..o e et e et et e et e et e et e e e e e e e e e e e enaeens

Nom(s)

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

Croquis :

Date : Signature :



