Ld,
Assurrisques

ASSURANCES + PRETS « PLACEMENTS

CERTIFICAT DE PREMIER CONSTAT

N/TEE s i,
Preneur d’assurance;

(1} Nom, prénoms, qualité, adresse ; T& SOUSSIENG (1) criiriirieee et e

(2) Nom, prénoms, adresse de 1a vICHITE Lo
ayant examiné (2)
le .J/./..a..h..
aprés 1" accident qui lui est survenu le.....oooovin,

(3) Indiquer le genre el la nature des lésions

ct les partics du corps atteintes  (fractures du déclare:

bras, contusion & la téte, aux doigts, Iésions

internes, asphyxie, etc.) l. Que Paccident a produit les 1ésions suivantes (3)

{4) Indiquer cs suites COMaines OU PISSUEMGES oottt et e e
des Iésions constatées: mort, IRCAPACHE L. i,
permanente, tolale ou particlie, MCAPACIE L
temporaire {otale ou particlle en mentionnant

fa durée présumée de cetle incapacité temporaire 2. Que ces lésions ont eu (auront) pour conséquence (4)

(5) Lemédecinamissionde constaler Si e
Fincapacité résulte normalement des 18sions L i e,
mémes, sans icnir compte de {outes autres

circonstances 3. Que I incapacité a commencd (commencera) le (5)

(6} Indiquer e licu ol la vicme 88 SOIBNEE oottt e e e

Faita ... Je i
Signature dumédecin:




