
Questionnaire accident

Questionnaire accident/contentieux - 12/2011

             

Informations
Ce questionnaire est à compléter et à retourner à l’adresse ci-dessus si vous avez été victime d’un accident 
ou d’une agression.
Les informations recueillies au moyen de ce questionnaire seront traitées avec la plus grande confidentialité.
En cas d’accident causé par un tiers responsable, l’action de la mutuelle n’a aucune incidence sur vos 
remboursements et peut permettre d’accélérer votre possible indemnisation complémentaire.

CONTENTIEUX

Section Locale d’assurance maladie MGEN
adresse : ...............................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

             
Identification de l’assuré

Votre nom et prénom : ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Votre numéro de Sécurité sociale :                                                                               Votre date de naissance : 

Votre adresse : .........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Nom et adresse de votre employeur : .....................................................................................................................................................................................................................................................................

             
Victime

Nom et prénom (si l’assuré(e) social(e) n’est pas la victime) : ..........................................................................................................................................................................................................................................

Date de naissance : 

Adresse : ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Autres victimes :     oui       non  (Dans l’affirmative, préciser) 

Nom : .............................................................................................................................................    Prénom : ......................................................................   Date de naissance : 	

Adresse : ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Accident

Date :.............................................................................................................  Lieu : .....................................................................................................................................................................................................................................

L’accident est survenu :

  Pendant le travail         Sur le trajet entre le domicile et le travail        Ni l’un ni l’autre

Nature des faits :

  Coups et blessures         Accident de la circulation                                 Accident médical

 Autres cas (accident domestique, sportif, morsure de chien…)  : préciser ........................................................................................................................................................................................................

Identification assureur en cas de multi assurance ou de garantie

Nom de votre compagnie d’assurance : ..............................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse de votre compagnie d’assurance : ....................................................................................................................................................................................................................................................

Numéro de votre contrat d’assurance (police) : ................................................................................................................................................................................................................................................

Numéro de sinistre : ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

S’il s’agit d’un accident de la circulation :

Etiez-vous conducteur ?    Oui     Non           Passager ?   Oui     Non           Piéton ?   Oui     Non

Nom et adresse du propriétaire du véhicule : ..............................................................................................................................................................................................................................................

Constat de l’accident :

Constat amiable établi le : ..............................................................................................

Rapport de police ou de gendarmerie établi le :..................................................................................  auprès de : ................................................................................................................



Les relations entre la mutuelle et l’adhérent sont régies par le droit français. La langue applicable aux relations précontractuelles et contractuelles est la langue française.
Mgen Vie,  n° 441 922 002, mutuelle soumise aux dispositions du livre II du code de la Mutualité - Mgen Filia, n° 440 363 588, mutuelle soumise aux dispositions du livre II du code de la Mutualité 
Siège social : 3, square Max-Hymans - 75748 Paris cedex 15. L’Autorité de contrôle prudentiel (ACP) - 61, rue Taitbout - 75436 Paris cedex 09, est chargée du contrôle de MGEN Filia.
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Tiers responsable

Nom et prénom : ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse : .........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Nom de sa compagnie d’assurance : .......................................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse de sa compagnie d’assurance : .............................................................................................................................................................................................................................................................

Numéro de son contrat d’assurance (police) : .....................................................................................................................................................................................................................................................

Numéro de sinistre : .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

(Il s’agit de la personne qui a provoqué l’accident ou de celle qui est propriétaire de l’objet ou de l’animal à l’origine de l’accident)

             
Conséquence de l’accident

Nature et siège des lésions : .................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Le blessé a-t-il :

- consulté un médecin ? 	  Oui     Non    Lequel ? .............................................................................................dates :.........................................................................................

- passé des radiographies ?	  Oui     Non    Où ? ........................................................................................................dates :.........................................................................................

- été hospitalisé ?	  Oui     Non   Si oui Lieu ? ..................................................................... périodes :.........................................................................................

- reçu des soins ? 	  Oui     Non   Si oui, quelle en est la nature ? .....................................................................................................................................   

Les soins sont-ils terminés ?	  Oui     Non

Des soins futurs sont-ils à prévoir ?	    Oui     Non   Si oui, Lesquels ?........................................................................................................................................................

Un arrêt de travail a-t-il été prescrit ?      Oui     Non   Si oui, préciser les dates :...............................................................................................................................

Durant cette période le salaire a-t-il été maintenu ?   Oui     Non

             

Suites de l’accident

Une procédure devant les tribunaux est-elle en cours (ou envisagée) ?   Oui    Non

Si oui, devant quelle juridiction ? .................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Nom et prénom de l’avocat intervenant au soutien de la victime :  ..............................................................................................................................................................................  

Adresse de l’avocat  ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

A...............................................................................     le................................................................................................       Signature

             

Circonstances de l’accident

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


