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	ASSOCIATION DES ACCIDENTES DE LA VIE – F.N.A.T.H.
GROUPEMENT DE LA VIENNE

	
	FICHE DE RENSEIGNEMENTS
	SECTION :
N° ADHERENT :


ETAT CIVIL
NOM 

PRENOM

Nationalité



Né le 

à 

Nom de jeune fille



Adresse 



Tél. 

Port.

Situation de famille :

Célibataire  (      Marié(e)  (      Vie maritale  (        Divorcé(e)  (        Veuf(ve)  (     
REGIME D’ASSURANCE
Sécurité Sociale (

Mutualité Sociale Agricole ( 

Autre régime (   Lequel 

N° Matricule :   
	


                   Complémentaire Maladie ( 
 
EMPLOI
Profession

Employeur : 

Date d’entrée à son service : 

SITUATION FAMILIALE
Nom – Prénom – Date et lieu de naissance – Situation actuelle :

du Conjoint : 
Nombre d’enfants à charge : 



NATURE DU HANDICAP
ACCIDENT DE TRAVAIL – MALADIE PROFESSIONNELLE
Date 

Lieu 

Accident du Travail      (          Maladie Professionnelle    (
Accident de Trajet        (          
Causes et circonstances   


Nature des blessures (joindre certificat médical initial)   

Médecin traitant 

Spécialiste 

Date de l’arrêt de travail 

Date de reprise 

Date de consolidation 

Rente liquidée :   OUI  (   NON  (
Avez-vous été antérieurement victime d’un accident  (  Etes-vous pensionné   (
Faute inexcusable de l’employeur : Estimez-vous que votre accident ou maladie professionnelle est
dû à une faute de votre employeur ou d’un préposé ?       OUI  (         NON  (
	


MALADIE    (                  HANDICAP  (                                          
Nature de la pathologie 

Date de l’arrêt de travail 

Date de reprise 

Date de consolidation 

Taux attribué 

Médecin traitant 


Spécialiste 

ACCIDENT DROIT COMMUN
VICTIME
Etes-vous :       Piéton    (             Passager    (          Conducteur du véhicule   (
Moyen de locomotion 

Véhicule appartenant à 


Assuré à (nom et adresse de la Compagnie) 

Agence de 

Nom et adresse de votre Avocat (facultatif) 


TIERS EN CAUSE
Nom et prénom – adresse 

Moyen de locomotion 

Véhicule appartenant à 


Assuré à (nom et adresse de la Compagnie) 

Agence de 

Constant par  


Témoins 

Provisions perçues 

	


RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
RESSOURCES
Salaire   (  
           Indemnités journalières   (  

Chômage   (  
           Retraite   (  

Rente A.T. / M.P.   (  
           Pension Invalidité   (  

A.A.H.   (  
           Allocation compensatrice     (  

Allocation supplémentaire (ex.FNS)  (  


Allocation personnalisée à l’autonomie   (  

Autres (à préciser)  (  

NOTES COMPLEMENTAIRES
Vu le 

Objet de la visite 

Exposé et demande 

Notes particulières 

