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Assurances, préts & placements

Formulaire de renseignements (1)
Coordonnées de la victime

[ L] 0 T OO OO O U PR PP PRPPPPPPPPPP
Prénom: .......
AAAIESSE I TUE ottt ettt e e e oo oottt et e e e e e oo bbbttt e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e

Code postal @ .vveeeeiiiiiiiiii [ oTe%= 1 (= T OO PP PP PP PUPPPPPRRRPPPPPORt
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Etat civil : .......

... Date de naissance : .

Qualité : A Pigton [ Cycliste [dPassager [d Conducteur

Composition de la famille

[\ [e]ag e [V ReToln] (o1l 0] F T OO PP PO TP RPN PRPPPPPPPPPP

Nombre d’enfants a charge cohabitants :

T = NOM & e Prénom @ Date de naissance : ............. /i [
2 = NOM & i Prénom @i Date de naissance : ............. /i [
B - NOM & i Prénom @ e Date de naissance : ............. /i, /e
4= NOM & i Prénom @i Date de naissance : ............. /o /e
5= NOM & i Prénom @ ..o Date de naissance : ............. /o, /e

Renseignements généraux

LLa victime bénéficie-t-elle :

a) d’une intervention de la mutualit¢ ? [ OUI  [d NON

NOM, adreSSE B N A AffIlIATION 1 .ottt e et e et e oot e e 4o st e e et e et oot e e et e et e e e et e e et e e e e e
b) d’une intervention d’un assureur accident de travail ? (A OUI [ NON

NOM, adresse €t N° AE PONICE OU AE TOSSIEI & ...uiiiiiiiiiiiie ettt e ettt e e e e e e oo oottt ettt et e e e e e s e a bbbt ettt e e e e e oo e e bbb bbbttt e e e e e e e e e e ettt bbb eeeeeeeeas
¢) d’'une assurance scolaire ? [ OUI  [ANON

NoM, adresse €t N° AE PONCE OU AE TOSSIEI & ...uuuiiiiiiieiieeee ettt e oottt e e e e oo e oottt ettt e e e e e s oot b e e e e e e e e e e e e e e bbbt et e e e e e e e e e e e taatsraeeeeeeas
d) d’une assurance individuelle accident ? (A OUI 1 NON

NOM, adresse €t N° AE PONICE OU AE TOSSIEI & ...uiuiiiiiiiiiie ettt e e ettt e e e e oo oottt ettt e e e e e s e bbbt ettt e e e e e e e e e b bbbttt e e e e e e e e e e ettt bbb teeeeeeeas
e) d’'une assurance occupant voiture ? [ OUlI [ NON

NoM, adresse €t N° dE PONICE OU AE TOSSIEI & ...uuuiiiiiiieiieee ettt oottt e e e e oo oottt ettt e e e oo s oottt e e e e e e e e e e e e e bbbt et e e e e e e e e e e ettt seaeeeeeeas
f) d’'une assurance protection juridique vie privée ? A OUI 1 NON

NOM, adresse €t N° AE PONICE OU AE TOSSIE & ...uiiiiiiiiiiiie ettt e ettt e e e e e oo oottt ettt e e e e e e e bbbttt e e e e e e e e e e bbb bbbttt e e e e e e e e e e ettt bbb e eeeeeeens

Divers

Pratiquiez-vous de maniere réguliere une activité extra-professionnelle que vous ne pouvez plus pratiquer depuis I'accident.

Description et freqUENCE de CETIE ACHIVITE 1 ....uiiiiiieii ettt e e e et e e e e e e e e ntae e e e e

Otre i
Assgzs,",”;ure
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Dommage vestimentaire (2)

Enumérez les vétements ou objets transportés endommagés.
1. Nous vous conseillons de garder les vétements et objets abimés pour une évaluation éventuelle par la partie adverse.
2. Joignez les preuves d’achat des vétements et objets abimés.
Si vous ne disposez plus de ces documents, précisez les dates et prix approximatifs d’achat.

Christian Tassigny S.P.R.L.
142, rue de Bastogne B-6700 Arlon Tél. : 063 22 70 11 Fax : 063 22 70 67 contact@tassigny.be tassigny.be
FSMA n°42547 A MAE 123.263 BCE 0463602689 IBAN BE12 77559882 6992 BIC GKCCBEBB
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Frais de transport (3)

Faites un relevé systématique et chronologique des frais de transport exposés par votre famille pour vous rendre
visite lors de votre hospitalisation éventuelle et des votres lorsque vous vous rendez chez votre médecin.

Veuillez préciser dans des colonnes les éléments suivants :

Date

Lieu de départ

Destination

Km

N° de justificatif
convocation
(billet de train, taxi, etc...)

142, rue de Bastogne B-6700 Arlon Tél. : 063 22 70 11

FSMA n°42547 A MAE 123.263

Christian Tassigny S.P.R.L.

BCE 0463602689

Fax: 063 22 70 67 contact@tassigny.be tassigny.be
IBAN BE12 7755 9882 6992

/ Vvotre c°urt59rQ
Votre meilleyre

AssuranCe

BIC GKCCBEBB
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Perte de revenus professionnels (4)

Quelle est votre activité professionnelle ou autre ?

[ SALARIE [ INVALIDE (1 INDEPENDANT [ FEMME AU FOYER (J ETUDIANT
[ PENSIONNE (1 AUTRE

Si vous étes indépendant, nous vous invitons a nous transmettre les avertissements extraits de réle des
3 derniéres années et a chiffrer votre préjudice résultant de votre incapacité de travail (montant de la perte de
revenus, frais exposés pour I'utilisation de personnel de remplacement éventuel).

Si en tant que salarié, vous étes en incapacité de travail pendant plus d’un mois, Nnous vous invitons a Nnous
transmettre un décompte de votre perte de revenus accompagné des pieces justificatives relatives a vos revenus
ordinaires (derniére fiche de salaire) et aux revenus de remplacement (décompte de la mutuelle, assureur |oi).

Christian Tassigny S.P.R.L.
142, rue de Bastogne B-6700 Arlon Tél. : 063 22 70 11 Fax : 063 22 70 67 contact@tassigny.be tassigny.be
FSMA n°42547 A MAE 123.263 BCE 0463602689 IBAN BE12 77559882 6992 BIC GKCCBEBB

V Votre c°'~'l’tierQ
Votre Meilleyre

Assurance



Faites un relevé systématique et chronologique des frais médicaux exposés.

) -

Tassigny
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Frais de soins

Numeérotez les justificatifs au fur et a mesure.
Nous vous conseillons de nous envoyer régulierement un décompte partiel afin de nous permettre de demander
des provisions complémentaires a I'assureur du responsable.

de santé (5)

Nom du
prestataire
de soins

Date

Montant
payé

Montant
remboursé
par la Mutuelle

Solde resté
a charge
de l'assuré

N° de la piece
justificative

e

Christian Tassi

142, rue de Bastogne B-6700 Arlon Tél. : 063 22 70 11

FSMA n°42547 A MAE 123.263

BCE 0463602689

gny S.PR.L.

Fax: 063 22 70 67 contact@tassigny.be tassigny.be
IBAN BE12 7755 9882 6992

BIC GKCCBEBB

Vvot'e c°“l’tierQ
Votre meilleyre

AssuranCe
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Attestation médicale (6)
Victime

NOM €1 PrENOIM AE 18 VICTIMIE & ..ottt oottt e e o4 oo oottt et e e e e e e e s oo bbbt e et e e e e e e e e e e bbbttt e e e e e e e e e e e ettt eaeeeeeeas

NGTUIE AES DIESSUIES & .iiiiiiiiiiiiiii et et e e e et ettt ettt e et e e e e e e e e e e e e e e e ettt e ee st e e e e e e e e e e e e e e e e e e seeee e e s e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeesstesaa e e e e e e eaeeeeeeeeaasessreees

Durée eventuelle de PNOSPITAIISALION i .....iiieiiiiies ettt e ettt e et e e e sttt e e e st et e e e sttt e e e es st e e e e e st e e e e e s e e e e e sttt e e e s sstteeaeans e e e e ennneeeennnee

La victime peut-elle & nouveau effectuer ses activités normales ? (A OUlI [ NON

SiNON : AUIEE B PINCAPACITE ..ttt ettt h oo st e ekt e ekt ees bt a4ttt oo st e o1 bt e e skt e ekt e e sttt ettt e e st e ettt e et e e st e e anteeane
170 2= 1 PRSP PPPPRN

Une guérison compléte est-elle prévue 2 [ OUI [ NON

ST O8] A oToTu o 10 =T oo I OO PP PP PPPPRN

Si NON, décrivez les séquelles ou le préjudice eSthetiqUe QUI SUDSISTEIA & . ..viiiiiiiiiiiiii e a e aaee e

Médecin

N[elnal = a ol = Tate aa e [V agT<To [cTol o OSSP OS PP PPPRRN:

AAAIESSE I TUE ottt oottt ettt e e e oo oottt et e e e e e oot e et e e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e N, Bte .,
Code postal @ .vivieeiiiiiiiiiiii [ eTe%= 1 (= T OO ST PP PP P PUPPPPPRRRRPPPPORt

FaIt @0 e . Signature

Otre meij
Assurs,’qczure
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