CERTIFICAT DE PREMIER CONSTAT

|74 £ A R
Preneur d’assurance:

(1} Nom, prénoms, qualité, adresse :

(2) Nowm, prénoms, adresse de fa victime:

(3) Indiquer le genre et la nature des lésions
ct les partics du corps atteintes (fractures du
bras, contusion 4 la téte, aux doigts, Iésions
internes, asphyxie, etc.)

(4) Indiquer les suites certaines ou présumdes
des lésions constatées: mort, incapacité
permanente, totale ou particlle, incapacité
temporaire totale ou partielle en mentionnant

fa durée présumée de cette incapacité temporaire

(5) Le médecin a mission de constater si
l'incapacité résulte normalement des 1ésions
mémes, sans lenir compte de toutes autres
circonstances

(6) Indiquer e licu ot la victime cst soignée

Faita ...... e le i,
Signature du médecin:

ayant examiné (2)

le ..././..a.. h..
aprés I’ accident qui lui est survenu le............. VRPN
déclare:

1. Que Paccident a produit les Iésions suivantes (3)




