Réservé a la MAE

Z N° FG par Al |
DECLARATION D’ACCIDENT ‘ Contrats
2 transmettre dans les 5 jours de survenance de P'accident a [ O O SOUSCIits 1o g | |
@ JOUR  MOIS ANNEE Heure Min.
mae DATE ET LIEU
"""""" Date I |l I
Lieu de I'événement | |
MAE DE LA MOSELLE
3 rue Pasteur CodePostal L | | Commune | |
BP 20503
57009 METZ CEDEX 1 Si I’événement est survenu lors d’activités scolaires ou sur le trajet scolaire, merci de compléter
Tél: 02 32 83 60 57 les rubriques ci-dessous :
Fax: 05 8762 49 75 Etablissement fréquenté par I'assuré :
maes7 @maefr q p e
Heure de rentrée des cours le jour des faits : ............. ... ... .. Classe : ...,
Heure de sortie des cours le jour des faits © . ... o

B - TIERS QN TaaavINS

non [ oui [] Code souscripteur : (Cl |

A - ASSURE MAE et rrer s C

Nom \ |
majuscules Nom | |
Prénom | née) le | | majuscules
majuscules
Adresse | | Prénom | née)le | |
majuscules
‘ | Codepostal L. . , | | Adresse | |
Commune | | \ | Code postal
Téléphone (assuré majeur) | | | | \ | Commune |

. . . N - . . Représentant légal (& remplir si le tiers est mineur]
Représentant légal (pére, mére ou tuteur si I'assuré est mineur) p gal (i p )

. NOM, Prénom ... ...
NOM, Prénom ... ..o
) » Profession ........................ Téléphone |
Profession ........... ... ... Téléphone | P
. Adresse e-Mall 1 ...
Adresse e-malil 1 ...

Dommages subis

Dommages subis o " o
e corporels (si oui, joindre certificat médical initial) ............ ... ..

® corporels (si oui, joindre certificat médical initial) . . . ... ...

Caisse maladie
‘ N° d’immatriculation

Caisse maladie

N° d'immatriculation | |

Mutuelle ComplEMeNtaire . ... Mutuelle complémentaire ...

o Matériels (si oui, joindre devis) ... ... ...\ © matériels (si oui, JoINAre deVS) . . ...\ttt

Merci de nous communiquer les coordonnées de votre assurance “Responsabilité Civile Merci de nous communiquer les coordonnées de votre assurance

- chef de famille” si un tiers est impliqué dans I’événement “Responsabilité Civile - chef de famille”

ComMPagnie . ... N° de contrat ..................... Compagnie .. ..o N°decontrat ....................
AQIESSE o o oo oo AIrESSE .o

| Existe-t’il un lien de parenté entre A et B 72 Si OUi IeQUEl 1 . . o |
C - CIRCONSTANCES PRECISES (A COMPLETER IMPERATIVEMENT)
A était a pied [] avélo [ en car [J a cyclo* [ & moto* [] en voiture* [J conducteur [J passager [] o
B était a pied [] avélo [ en car [J a cyclo™ [ a moto*™* [] en voiture®* [J conducteur [] passager [] o

*Coordonnées de I'assureur pour A : .

FHCOOIONNEES de I'@SSUMBUT POUN B 1 . .ottt e ettt e e et e e e e e

En cas d’accident avec tiers, compléter impérativement le verso.

Signature du représentant légal de A Signature du représentant légal de B Date
ou de I'assuré majeur ou du tiers majeur B de la déclaration ‘ | | |

Visa du Chef d’établissement et cachet de I’établissement
(Impératif en cas d’accident scolaire)

M 406 - 04/12



D - TEMOIGNAGES (noms et adresses des témoins, joindre impérativement témoignages écrits)

PLAN DES LIEUX en cas d’accident avec tiers

Indiquer :

[ ]
e |a disposition des lieux
® |e sens de déplacement ou la
position de A

et B au moment du choc —»

n Un procés-verbal de gendarmerie ou de police a-t-il été établi ? oui D non D
Si oui, brigade ou commissariat de . ... ... .. N° du proces-verbal : . ... .
Une plainte a-t-elle été déposée ? oui D non D Si oui, par qui ?




2o DECLARATION D’ACCIDENT

REGLES A RESPECTER POUR QUE VOTRE DOSSIER

Depuis 1932

SOIT GERE AU MIEUX DE VOS INTERETS

B LA DECLARATION COMPLETE EST A TRANSMETTRE A VOTRE MAE SOUS UN DELAI DE 5 JOURS
La MAE vous remercie de renseigner impérativement toutes les rubriques concernées par I'accident. Un accusé
réception indiquant votre numéro de dossier vous sera communiqué. Ce numéro devra étre rappelé sur toutes pieces et
correspondances relatives a votre sinistre.

Il RAPPORT SUR LES CIRCONSTANCES DE L’ACCIDENT :

INDISPENSABLE, méme si un proces verbal de police ou de gendarmerie a été établi. Adresser également le cas
échéant : témoignages, constat amiable, dépdt de plainte.

M EN PARTICULIER, VOUS VOUDREZ BIEN JOINDRE LES PIECES SUIVANTES :
- EN CAS DE DOMMAGES CORPORELS :

- certificats médicaux en cas d’hospitalisation ou d’examen par un médecin ;

- un relevé d’identité bancaire ou postal.

S O—— —— S
La”e /0 CERTIFICAT MEDICAL INITIAL
KR )
m a e (& joindre obligatoirement & toute déclaration d’accident corporel)

Depuis 1932

En cas de lésions dentaires, compléter le certificat au verso.

Références :

Nom et prénom de la ViICtmMe &
Date de NaiSSANCE & ...
Date de Paccident = . ... .
Je soussigné, docteur en médecine, déclare avoir examin€ le @ ...
M., Mme, Melle, ... né(e) le

demeurant a

qui m’a déclaré avoir été victime d’un accident le 1 ..

Description précise des blessures :

La victime a-t-elle été hospitalisée : ou L] NoN []
LieU de PNoSpitaliSation & .. ..
Sioui, durée prévisible de CEIIE-Ci 1 ... ... .
L activité scolaire a-t-elle été interrompue : ou [J NON [
Sioui, durée de cette INtermUPtION & .
Des soins sont-ils & prévoir : ou [J NON [
DUrée prévisibDIe e CEUX-CI & ... .

Date et signature du praticien :



P  PENDANT LA DUREE DES SOINS CONSECUTIFS A L’ACCIDENT :
- Transmettre obligatoirement les feuilles de soins a la Caisse d’Assurance Maladie dont vous dépendez.

- Renvoyer au fur et @ mesure, les originaux de décomptes de Sécurité Sociale ou de tous autres organismes
sociaux, a la MAE qui intervient au titre de Mutuelle complémentaire.

p A LAFIN DES SOINS :

Informer la MAE de la fin des soins avec I'envoi du dernier décompte de Sécurité Sociale, en joignant, le cas
échéant, le certificat médical de guérison ou de consolidation.

« EN CAS DE DOMMAGES MATERIELS :
- Devis ou factures ;

- Copie du livret de famille.

B RECOURS CONTRE LE TIERS :

Le service de la Mutuelle Assurance de I'Education entreprend les démarches auprés du responsable et de son assureur
en vue d’obtenir I'indemnisation totale ou partielle du préjudice subi, a condition que la responsabilité du tiers soit
réellement engagée, ce que la Société se réserve d’apprécier.

CERTIFICAT INITIAL DESCRIPTIF DES LESIONS DENTAIRES

(a joindre obligatoirement a toute déclaration d’accident dentaire)

Références :
NOmM et Prénom de la ViCHIMe &
DAl B NMAIS S AN CE & .

Date de PacCident @ ... .

(o LY g ) (1 lo CERCE a ERe g I 1[0  (pour chaque dent, préciser la nature de la Iésion)

Montant du devis - valeur actUelle @ . ..
Date approximative prévue pour la restauration prothétique ... .
Nom et adresse (ou cachet) du praticien :

Date et signature du praticien :



