
Formulaire en cas d’accident  
non professionnel
Ce formulaire doit être rempli dans son intégralité par la personne blessée. Vous pouvez remplir ce formulaire sur votre ordinateur avant de l’imprimer et de le 
signer. Si vous décidez de le remplir à la main, veuillez utiliser des LETTRES CAPITALES.

Prénom 

Nom 

Adresse de correspondance actuelle 

Date de naissance  

Adresse e-mail 

Nom et prénom du membre du personnel 

Numéro de référence du membre du personnel 

Numéro de police de santé (si connu) 

Informations concernant la personne blessée

J J / M M / A A A A

L’accident a-t-il eu lieu lors de l’exercice des fonctions professionnelles ?                Oui        Non

Date de l’accident 

Emplacement géographique de l’accident 

Description détaillée des circonstances 

Nom(s) et coordonnées du (des) témoin(s) potentiel(s) 

Détails de l’accident

J J / M M / A A A A

Un tiers était-il impliqué dans l’accident ?   Oui        Non

Si oui, veuillez fournir les informations suivantes relatives à la tierce personne 

Nom complet 

Nom de l’assureur 

Numéro de police 

Tiers



AWP Health & Life Services Limited (Allianz Care) est l’administrateur de votre police. AWP Health & Life Services Limited est enregistrée en Irlande : Siège social : 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12. AWP 
Health & Life Services Limited exerce sous les dénominations commerciales d’Allianz Care et Allianz Partners. FR
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Veuillez remplir, signer et retourner ce formulaire par :

E-mail :   claims@allianzworldwidecare.com ou

Courrier à :  Claims Department, Allianz Care, 15 Joyce Way, Park West Business Campus, 
 Nangor Road, Dublin 12, Irlande. 

J’accepte les conditions générales. Je certifie que les informations ci-dessus sont, à ma connaissance, correctes et véridiques. L’envoi de fausses demandes 
de remboursement, la déclaration d’informations trompeuses ou la dissimulation d’informations associées constituent une infraction punissable par la loi. Je 
confirme par la présente que j’ai lu et compris dans son intégralité la notice sur la protection des données d’Allianz Care (www.allianzcare.com/iom). Si je fournis 
à Allianz Care les informations personnelles d’autres personnes, je les informerai sur l’existence de la notice sur la protection des données d’Allianz Care.

Signature du membre du personnel 

Date J J / M M / A A A A

Veuillez décrire la nature des blessures occasionnées 

Premier traitement médical administré par    Un médecin généraliste 

    Un médecin spécialiste

    Un médecin hospitalier

Date

Incapacité de travailler du                  au

Une admission à l’hôpital était-elle nécessaire ?    Oui        Non

Veuillez préciser 

Date d’admission 

Date de sortie 

Nom et adresse de l’hôpital 

Blessures

J J / M M / A A A A

J J / M M / A A A A

J J / M M / A A A A J J / M M / A A A A

J J / M M / A A A A

Nombre de pièces jointes :

  Rapport médical

  Factures et frais

  Rapport de police

  Autre (veuillez préciser) : 

Pièces jointes
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