FORMULAIRE DE RECLAMATION BAC N° 14

DEMANDE D’INDEMNITES EN CAS D’ACCIDENT AUTOMOBILE

(A utiliser dans les provinces, sauf en Alberta, en Ontario et en Nouvelle-Ecosse; au Québec, a utiliser avec les F.A.Q. 34 et 4-34)

(Déces seulement)

La présente demande d’indemnités doit étre remplie par le demandeur et le médecin traitant et devrait étre retournée
a la compagnie d’assurance, avec les documents indiqués ci-dessous.

CERTIFICAT DE NAISSANCE O CERTIFICAT DE MARIAGE O
CE COTE DOIT ETRE REMPLI PAR LE DEMANDEUR SEULEMENT. N° DE RECLAMATION ......oviuerieeeceieeeeeeeeeeeee
B, == Lo L e (o] 1ot E ST P PRRRPR
n° de téléphone... .... fais par la présente une réclamation aux termes de la police n° .
AEIIVIEE PAr.....ccveieieiicieeiiee e OSSO UPTPRRRRPNY

a partir de ce qui suit.

PERSONNE DECEDEE

Etat civil.. .
Profession........cceceinieccinc e Nom de
emMPIOYEUN ..o

AdreSSE dE EBIMPIOYEUT ...ttt s b et b e bbbt s ae e b e bt e st et e s bt ene e s e ebeene et s N° de tElEPhONE .....cc.ooviriieiiieeee e
L’accident est-il survenu dans le cadre de 'emploi de |a PersonNe AECEUEET ............ooui ittt sttt sttt st nenne s
La personne décédée était-elle couverte par une loi sur les accidents du
EFAVAIT .o

DEMANDEUR ET BENEFICIAIRES

Quel était votre lien avec la personne
Lo = Tot=To == PSP P PRSP
Etiez-vous une personne a charge de 1a PErSONNE GECEIEETY ............ccover wrvveeuieeiteeeteee ettt sttt s e s s e s s s s et a ettt a et s s aesnaees

Nommez les enfants a charge dont le soutien était la responsabilité Iégale de la personne décédée

Nom Date de naissance Adresse Lien avec la personne
décédée

MAIQUE ...ttt ANNEE ... Type de CarroSSerie .....ccceveeeeeennenne NO de plague .......coeveeieeie e
NOM AU PrOPHELAINE ......eoveiiiitieiieie et ceteeiesie et sbe e Adresse dU PrOPHGLAINE .......cc.eiviiies ceeeieiteeieeie ettt et eestesbe et e sbesbeeseeeesbeeneeneeans
Nom du condUCteU .........ccceeveerireieerie e AQE e, Adresse du conducteur ...

Le véhicule est-il assuré par une autre police d’assurance automobilE? ............ccceevierierieeiieniie e

Si oui, précisez le nom de 'assureur €t 18 NUMEIO A 18 PONICE ........couiiiiit ceeiiii ittt ettt he et —eateebeabeeseeaee et e esee e e abeeseenseaseeseenbeaseeneaneanbeeneensansaan

DETAILS DE L'ACCIDENT :
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FORMULAIRE DE RECLAMATION BAC N° 14

La personne décédée était-elle dans le véhicule décrit ci-

ESSUS? ..ttt ettt ettt et e bt e s bt e stb e e bt e s bt e shbeabeeabes  fesbeesheessseeabeeaeeaaseeabeeaateaa  heeeseeesfesiessseeesseesseessssesseessessssees  Eeeesssessessiesesssesstessesesseesstesseesssesaseesesenseeneesireanee
La personne décédée était-elle un piéton lorsqu'elle a été heurtée par le vehicule dcrit Ci-GESSUS? .........cvviis it
A quelle date le déces est-il

LT 0T Y= 0 U PRSP PPRT

Date Signature du demandeur
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FORMULAIRE DE RECLAMATION BAC N° 14

CERTIFICAT DU MEDECIN TRAITANT OU DU CHIRURGIEN AU MOMENT DU
DECES

Veuillez remplir le présent formulaire en détails et le retourner au demandeur nommé au verso.

J'atteste par la présente que j'ai examiné la personne nommée ci-aprés a la suite du décés ayant résulté d’un accident dont
les détails sont les suivants :

1. Nom de la personne déCEEe .......... cooiiiiriiiiiiiiiiene e Date de NAISSANCE .......ccccveeieereiiieiie e

2. Derniére
o0 [T 7 < R

3. Date, NEUIrE L HEU AU OECES ....vviiiiiveii ettt cet e s st e e s ettt e e s eab e e e et b be e e s eabae e e s abbee e e s bbeeessabbeeeeaabeeeesasbeeessabbeeeeanbreeesanteeens
N 1Y/ oY= Yo - Vo o1 T [ o | R
T B = (T Lo LN =Y A TS T U Lo = Totod o L= o |

6. Lieu du premier examen aprés laccident et nom de la personne qui a effectué
3= 1 41T o ISP RRPUPPROPRPP

7. Nature et gravité des DIESSUIES SUDIES ......ccciiiiiii i e st e e e s te e e sae e e sabe e sabe e e beeestaeessteesateesnteeenreeeanes
8. Qui était le médecin habituel de la personne décédée? (S'il est
(oo o] 0 |1 ) T PP P PP PRP YRR

2. Le décés a-t-il été causé ou a-t-il résulté de quelque maniére que ce soit d’'une blessure, d’'une maladie ou d'un état

L1 LT U T PO STP O PUROPPRTPRORPPPRON
3. A mon avis, le déces a été causé par
4. Une enquéte du coroner a-t-elle eu lieu? .........cccoe.e. Si oui, ou et
QUANAZ ettt eeriee e
12. Une autopsie a-t-elle &té pratiqUEE? .........ccceveereeiiee e Si oui, par qui et quelles en sont les résultats?......
Signature du
médecin ou du chirurgien...........cccoocevveiiiniinnnne
DAate ....coveveiie e AAIESSE...cviiiiiiitct et

Tout frais applicable au présent rapport doit étre acquitté par le demandeur
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