Demande de recours

dans le cas d'un accident corporel mettant en cause un tiers identifié

Document a compléter et a retourner a Dexia DS Services - Service réalisé par la société Dexia DS Services pour le compte de Dexia Sofcap et Dexia Sofcah
Les informations recueillies sont exclusivement destinées a déterminer si I'arrét de travail a une cause accidentelle liée a un tiers responsable afin d'exercer le recours subrogatoire prévu par la loi.

EMPIOYEUY e Nom du contact ...

N O e
PPENMOM ..o TElIEPNONE ..o
TIERS EN CAUSE

N O e Prénom ...

AU ESS oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

................................................................................................................................................................ TElEPNONE ..o

ACCIDENT

Nature de l'accident : O Trajet O Travail O Vie privée : précisez la nature de I'événement

Date de I"aCCIAENT .. ... e - Accident de la circulation O

Circonstances (OU ? QUi 2 COMMENT ?) ....v.oioveeioeeoeoeeoeeee oo - Action d'une autre personne [

(volontaire ou non volontaire)

..................................................................................................................................................................................... - Action d'un animal O

..................................................................................................................................................................................... - Du fait d'une chose O
- Du fait de la pratique d'un sport [

""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ou d'un loisir (individuel/collectif)

..................................................................................................................................................................................... - A l'occasion d'un acte médical [
- Incendie O

EN CAS D'ACCIDENT DE LA CIRCULATION

Indiquez les compagnies d’assurance automobile :
B DE L'AGENT = NOIM oo

DANS LES AUTRES CAS

Indiquer les compagnies d’assurance responsabilité civile :
B DE L'AGENT = NOIM oo

AUTRES INFORMATIONS (Facultatives)

TEMOIN(S) (NOM, PrENOM, AATESSE) I oo

Piéces a joindre : copie de la carte verte de I'agent, copie recto-verso du constat a I'amiable, copie du procés-verbal de gendarmerie ou de police. ..
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