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ASSURANCE INDIVIDUELLE ACCIDENTS

CERTIFICAT MEDICAL

a adresser immédiatement aprés le premier examen médical
au médecin de AG Insurance.

PRENEUR

POLICE N°

SINISTRE N°

Nom et prénoms de la victime
Adresse
Lieu et date de naissance

Profession

Jour, heure et endroit du premier examen
Date de 1'accident ou origine des lésions

d'aprés la victime

DIAGNOSTIC TRES COMPLET DE L'AFFECTION

- Signes objectifs : indiquer trés exacte-
ment le genre, la nature et la gravité
des affections ou blessures et les par-

ties du corps atteintes

- Plaintes subjectives émises par la

victime

Les constatations objectives rendent-elles
vraisemblables 1l'origine signalée par la

victime, la date indiquée ?

Dans la négative, sur quelles constata-

tions basez-vous votre réponse ?

COMPLETEZ LE VERSO S.V.P.
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- La victime peut-elle continuer a tra- |.. ... . i i i i e e
vailler totalement ou partiellement 2 ... ... i i i i e i e
Si non, a quelle date a-t-elle dU @ [.. ...t i i i ittt
cesser le travall ? e i e i i i i i i e
(pour les éléves indiquer ST1l ¥ @ @ ..ttt i i i i e i e i e

interruption d'enseignement) | e e et it ettt e et e e e

- DIAGNOSTIC
- Guérison compleéte oui - non
- Durée du traitement = 0 | i it e i e
- Durée de 1l'incapacité temporaire
e o+ = T -
- partielle e e e e i i i i i i e e
- Incapacité permanente oui - totale
partielle .................... 4

S 1 - =2~ Y

Ny a-t-1l rien chez la victime Ul PULS ™ | ...ttt ittt ttenneeeeoneeeeeeonneeneenneeneennnns
se normalement aggraver les CONSEQUENCES | ... i vt ittt ittt teneeeeeeeeeeeeeeeeeaeeneeeneenees
de 1'accident ou de la maladie 2 |t it ettt ettt ettt et et e e e e

Infirmités antérieures 2 e i e i e e et e et e e e e e e

Des soins constants sont-11s donNEs 2 | .. ittt ittt ittt ettt e e
Si la victime est hospitalisée, AnNdiquUer |.. ...ttt neeeeoneeeeeeonneeneennneneennnns
1'adresse de 1'établissement hospitalier [....... ..ttt ittt eeeenneeeiennneeeennnns
L'intervention d'un autre médecin ..l i i it ettt e e e it e e e
(spécilaliste, chirurgilen, radiologue, | ... .ttt ittt ttteeeeeeeeeeeeeeneinennneenns

etc...) est-elle NEceSSaAIre 2 i ittt ettt et ettt et et e e e

Observations particuli@res | i i it et et ettt e ettt e e e e e e

Nom et adresse ou cachet du médecin, Signature,





