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"DEKRA Claims Services SA
110 Rue Marius Aufan
F-22309 Levallois Perret Cedex
Tel: + 33.1.41.49.95.00
Fax: + 33.1.41.49.9515
Madame PASSEL SYLVIE
16, Résidence Hauteurs Lézarde

97170 PETIT BOURG

Contact Christine CHARTRAIN

Tél. direct +33 (0)1 41 34 08 88

Fax direct +33 (0)1 41 4995 15

E-Mail christine.chartrain@dekra.com
Date 22 janvier 2014

Nos Reéfs : 33145000848.002 / 10224

Date du sinistre : 13-01-2014

Madame,

Nous sommes chargés de la gestion corporelle de cette affaire pour le compte de la
compagnie GREENVAL, assureur de MAN DIESEL TURBO FRANCE.

Nous avons été informés que vous avez été victime d'un accident de la circulation surveny |e
13-01-2014.

Nous tenons tout d’abord & vous souhaiter un rapide rétablissement.

Conformément aux dispositions de la ioi n° 85.677 du 5 juiliet 1985, nous sommes
susceptibles de vous soumettre, dans Ia limite de vos droits, une offre d'indemnisation.

A cette fin, il vous appartient de nous fournir certains renseignements. Nous vous
demandons par conséquent de nous renvoyer :

la fiche de renseignement ci-jointe diment complétée,

un certificat médical final { de guérison ou de consolidation ),

si votre état de santé n’est pas stabilisé, un certificat médical de prolongation,

si des frais médicaux sont restés a votre charge : les décomptes de sécurité sociale et
de mutuelle,

si vous avez subi une perte de salaire : une attestation de perte de salaire nette établie
par votre employeur.

et de prendre connaissance de la notice d'information, document que vous trouverez en
annexe.

Nous portons a votre attention les points suivants :

= Vous disposez d’'un délai de six semaines & dater de la réception de la
présente pour nous retourner le questionnaire.

Une réponse tardive ou incompléte aura pour effet de différer votre indemnisation, selon les
termes du décret n® 86.15.
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= Vous devez nous indiquer les organismes, qui, du fait de 'accident, vous servent
ou sont susceptibles de vous servir des prestations. L'omission de ces organismes
vous exposerait a un reversement des indemnités qu'il vous a servies dans les
conditions prévues par Farticle 15 de la loi sus visée :

e Art. 15 «lorsque, du fait de la victime, les tiers payeurs n’ont pu faire
valoir leurs droits contre I'assureur, ils ont un recours contre la
victime & concurrence de Pindemnité qu’elle a percue de I'assureur
au titre du méme chef et dans les limites prévues a l'article 31. lis
doivent agir dans un délai de deux ans a compter de la demande de
versement des prestations.

= Nous vous informons ausst que conformément a 'Art. 12 al.4 'offre «peut avoir un
caractére provisionnel lorsque l'assureur n'a pas, dans fes trois mois de I'accident,
été informé de la consolidation de I'état de la victime. L'offre définitive
d’indemnisation doit alors étre faite dans un délai de cing mois suivant la date a
faquelle l'assureur a été informé de cette consolidation. »

Afin de préserver vos droits, nous vous précisons que nous PouvVoNs vous communiquer, sur
simple demande de votre part et sans frais, une copie du procés verbal de police ou de
gendarmerie dans la mesure ol un tel document a été établi et deés qu'il sera en notre
possession.

Vous avez également la possibilité de vous faire assister, a vos frais, d'un avocat et en cas
d'examen médical, d’'un médecin de votre choix.

Nous vous prions d’agréer, Madame, I'expression de nos sentiments distingueés.

Christine CHAR[TRAIN




A retourner dans un délai

de six semaines

Sous toutes réserves de garantie et de
responsabilité

Référence de votre dossier : 3314 500 0848.002 (A rappeler dans toute correspondance}
Date de l'accident : 13/01/2014

Questionnaire corporel

Nous vous remercions de répondre & ce questionnaire de la fagon la plus compléte possible et de
nous le renvoyer avant la fin du délai légal de 6 semaines, avec les documents en votre possession.

Si le blessé est mineur ou sous tutelle, ou si son &tat de santé ne lui permet pas de completer et
signer ce questionnaire, compléter le en son nom et en nous précisant ici vos coordonnées :

A eomnléter dans fons les ecag

> ldentité du blessé :

N . e e e Nom de jeune

Tl e

Prenom & ..o Date et lieu de naissance :

U S (oo e e e e
Tél. domicile ©....o s Tél. professionnel :

Situation familiale : £1 Célibataire O Marié{e) O Concubin(e) O Veuf (ve) O Divorcé(e)



charge ...

Nature du contrat de travail: I CDD OCDI O intérim

Coordonnées de l'employeur :

Etes-vous titulaire d'une pension d'invalidité ou d'une rente ? O Oui [J Nen

Rappeler la référence de votre dossier :
» Protection sociale :

Numéro d'affiliation & la Sécurité Sociale (au autre caisse) : LIl t bttt

Adresse de votre organisme social :

Etes-vous affilié(e) :
e aunrégime complémentaire? MO Oui( O Non
o aunemutuelle? 0O OQui O Non

Coordonnées complétes de l'assurance complémentaire de santé (assurance personnelle, employeur,
mutuelle, institut de prévoyance)

Avez-vous déclaré cet accident & un organisme social ? 0 Oui O Non

Votre accident est-il survenu ;
O dans le cadre de votre travail
[0 pendant votre trajet domicile - lieu de travail
O dans le cadre de votre vie privée

Partie a dater et a signer

si la victime ne demande pas réparation d’un préjudice corporel

Je ne donne pas suite a une demande de réparation d'un préjudice corporel. En effet, je n'ai pas eu
de blessures ou celles subies sont bénignes et sans suite.



Je confirme que je n'ai pas déclaré cet accident aux organismes sociaux susceptibles de me verser
des prestations indemnitaires (Sécurité Sociale, mutuelle complémentaire et employeur).

Je reconnais avoir pris connaissance des dispositions relatives a {offre d'indemnité, ainsi qu'il en
résulte des articles 12 alinéa 4 et 15 de la Loi du 5 juillet 1985, figurant dans la notice d'information
qui m'a été fournie.

Signature 2

~ Les informations demandées dans ce questionnaire sont toutes nécessaires a 'établissement de
votre dossier et sont destinées a notre médecin-conseil et aux services chargés de le traiter. Elles
sont susceptibles d'étre transmises au médecin-conseil du réassureur de la compagnie d’'assurance.

En cas de préjudice corporel : Compléter la page suivante

Partie a dater et a signer

si la victime demande réparation de son préjudice corporel

Rappeler la référence de votre dossier :
> Les blessures :
Préciser la nature de vos blessures .

Jomdre!ecertrﬁcat medfcal m.rtia!et Je cas échéant, le certificat de consolidation.

Avez-vous été hospitalisé(e) ? O Oui O Non  Sioui, précisez la période d’hospitalisation :
Du:... /o [ au ... i f.... ou date de sortie prévisible © ...... fo... fo....
Joindre le bulletin de sortie ou le bulletin de situation.

Nom et adresse de 'établissement :

Etes-vous guérife) ? O Oui 0 Non Recevez-vous encore des soins ?  [0J Oui 00 Non
Sioui : Précisez la nature ef la durée des soins prévus .

Joindre les piéces médicales en votre possession.
» Le préjudice professionnel

Avez-vous di cesser votre activité professionnelle ? O Cui O Non



Si oui, avez-vous repris le travail ? 0 Oui 1 Non
« Sioui, précisez la période de cessation d'activiteé . Du: ... fo.... {..... au ... ... /

e Sinon, quelle date de reprise vous semble envisageable 7?7 Le:r.... fo. /...

Si vous exercez une activité salariee :
Votre employeur vous verse-t-il votre salaire pendant votre arrét de travail ? O Oui O Non

e Sioui, pourquelle durée ? ...

« Sinon, joignez I'attestation originale de perte de salaire nette établie par votre employeur et la
copie du {des) bordereau(x) de versement des indemnités journaliéres (l.J.} de votre caisse
de Sécurité Sociale.

Quel est le montant de votre salaire net mensuel ? ... €.

Si vous exercez une activité non salariee

Quels sont vos gains imposables découlant de votre activité pergus au cours de année précédant
l'accident ?

................................. €. Joignez une copie de votre déclaration fiscale.

Je reconnais avoir pris connaissance des dispositions relatives & l'offre d'indemnité, ainsi qu'il en
résulte des articles 12 alinéa 4 et 15 de Ia Loi du 5 juillet 1985, figurant dans la notice d'information
qui m'a été fournie.

B i LB

Signature =

* |es informations demandées dans ce questionnaire sont toutes nécessaires & l'établissement de
votre dossier et sont destinées a notre médecin-conseil et aux services chargés de le traiter. Elles
sont susceptibles d’étre transmises au médecin-conseil du ré-assureur de la compagnie d’assurance.



Notice d’information

pour les victimes d'un accident de la dirculation
| (a loldu § juiliet 1985 protdge tes vidtimes dascidects dea direulation dans lequef

est impliqué un véhicue terrestre & mateur, alast que Se5 remarques et seri-remarques.
. Ce decument vaus danne las textes de lat et csmatente (es principales dispasiliens en

- vatre faveuc.

Références léaales: 4
o Lot a° 85-677 du § juillet 1985

 catactdre prayvisionael lorsque
ta consolidation de 'état de

Ak £2 alinda 4 : Elle peut avolr (fofire dindemalts) u ¢
fassurelr A pas, dans les trols mais suivant (accident, &t infarmé de

La victime.
rs &tre faite dans ua délat de clg-mois sulvant (a date &

& consalidatian.

-

tiafive définitive dindemalsation dait alo

Are 15 £ Larsque, du (alt de la victite, les Hets paye(xrs afant pu fatre valole teurs drolts contré
{assuraut, (s ont un recours cantre (& vickime & concutrence de lindemalté quielie a pergue de
. feassuteur ay titre du méme chef de préjudice et dans fas limftes prévues a (artice 31. Xis dalvent
ter de la demande de versement des prestatians,
dlun dammafge résultant

agic dans un délat de deux ans & éamp
versées & la vidime
teaue & vépatation qu

At 29 ¢ Seules (s prestatians énumérées c-apres
" des attelntes & sa personne quvrent drolt & un recadrs contre fa personne.

Son assueds _
1~ fes prestations versées par les argaalsmes, Ltatilissements et servioes gérant un régime
janads aux artices 1106-9, 1234-3

obligataire de sécurité sadiale et par ceux qui soat menta
ordannance n° §9-76 du 7 janvier 1959°

at 1234-20 du Cade Rual 7
2. Les prestations &numérées au II de (‘article 1% de
relative aux actions en réparation civile de 'Etat et de certalnes aulres pasaries
traitement médical et de tééducation ;
emplayeur pendantia péricde

putliques ;

B- Les satwmes versées en rembaucsement des frais de

a~ l.gs salalves et les accassalres du salalre malntenus.pad
dinactivité conséautive & (Gvénement qui 2 accasianné e dommadge ¢

5. les Indemaltés foumalidees de maladie et tes prestations dinvalidité versées gacles
graupements mutualistes régls pat (e Cade de (a Mutualité, les fastitutions de grévayance’
régtes par e Cade de la Séeucité Saciale ou le Cade Qural et les Saciétés d'Assurances -
tégles par le Cade des ASSUEANCSS.

Décret n? §6-18 du G jz_a'nvier

compter de (a présentation de (a carrespandance qul

Ak, 3 ¢ Stdans ua délal de six semaines & o
13delaloldu$ uifiet 1985 )
] {ui &tre adeessés confarmément

est prévue au pramier alinéa de Lacticle

&t par (aquelle [assureur demande les renseignements qui daivent 3

aux articles 9 et 10 d-aprés, (‘assureur aa regu aucune tépotise ou quune cépanse incamptéte ¢ le
da [‘expivation du délal de six semaines

dé&lat prévu & (article 12 de Iz Lot est suspendu & qompter
et jusqua (a véception de (a lettre cantenant les rensaignements demandées.

Canseils nratiaues

Uisez attentivement catte notice danfarmation
Campiétaz précisément le questionaaire médical
Adeessez nous les aidoes fustifiant tés pedjudices que vaus avez subls
Cansever s ‘
% déaut la copie des pidce médicales

« LUladiginalau
« las décomptes de (2 Sécucits Sadiale

« Lgs justiicatifs de vas fais

198G



‘infannation nawr Findemnisation du ni&iudice carnarel ?

Na‘ice d

- Qui a deoit 3 Mademmisation 2

Pratiquement Gautes les vicimes < Passagers, pidkans, cydlistes. Le conducteur du véhicule sera

luf ausst tndemaisé, sauf locsqufil est respansable de [accident.

Les autres <as d'exdusien sont extrémesment liaitds <

v La viclinie a recherché volonatairement son dommage. , .
comumis une faete laexcusable qui a & (a cause exclusive de (acddent.

Toutefois, ces cas dexcluslon ne sappliquent pas aux victimes &gées de moltis de 16 ans ou de
gtgu_s de 70 ans et calles d4f3 attelntes dune incapadité permanente ou: d‘une invalidité au molns
gale 3 80%.

<« [avicmes

Canituent se déraule Mindenmisation ?

uae detmande de renseignements

Lassureur de (‘an des véhicudes lmpliqués dans accident envaie
u-thesse-tRICMS sHesrachnncabi AN L s P Vol Ve W a Ta | i b2 EW el i FaTe] o B ESRGAdi~ada X \Q
te questionnaite médical dans un délat de six samaiues. Tout cetard ou téponse {ncompléte

diftére (indemaisation,
Si les blessures aéoessitent une expertise médicate, (a victine sera convaquée par un médecin-
délsi maximum

Lassureur, qui a piis le mandat de é&cﬁan, fait une afre dindemaisation dans un
de 8 mois a (accident, '

Quels élétments sant aris an catmpite dans (a cafouf de Findemaisation ?

Ulaffre dolt couvrietous les éléments du- pré&judice 2

Ea cas da blessuces « i X
*  Les ftlls engagés pour les saing (hospitalisation, chicurgle, phartadie, &6ducation.u.) ;
y Les Calailves oy cevenus que la personne awalt percus st alitnt navalt gas &6é acddentse
Qarsquielle n'exerca pas diactiviea témunérée, une lademaité peut &tre allguse pour vous
eermboursez des frals engagés, par exemple, les 9
+  Lincapacité germancate pietielte déterminde par un médedin-axpect: ; )
Le rembaursement des frals de tierce(s) persanne(s) doat (“tat de santé de (a victime

a néoessité (alde ; - .
« Lindemnisation des sauffraticas eadwées
«  Les autres préjudices (esthétique, agrément....).

frals engagés pour ute aldm tamilitte) ;

En casda décés : ’ -
«  Les frals d'obisiques (sauf dépenses anormalement élevées) ;
+  Les préfudices moraux ;
< _ Les gré&fudices écanomiques.

Dans taus lescas s
Les gréjudices matériels liés ay préjudice carparel (vétements, (unettes, prothises...)

‘indetanisation peut-&tre disniaué en fonctiat

* Attention : Le maatant de [

¢ Dudegré de responsabillies de la victime dans (‘accident 3 . L

* Des somenies paySes oy 3 payer par les arganisnies gatticipant & indemeisation du
préjudice (Sécurits Sodiale, mutuelle, emplaoyeur, assureur en cas davanca suc

fndemaltés....}

Qurand neccevrez-vaus vatre {ndetatsation 2

AY plus tard 48 fours apeds avair accepté (affre de lassuteut.



