RYAVEC & Fils s.c.

CERTIFICAT DE 1ER CONSTAT

NAEL : o
Preneur d’assurance:

(1) Nom, prénoms, qualité, adresse : Je sousSIgNE (1) wouveeeieeieieieeeeeeee e

(2) Nom, prénoms, adresse de 1a VICHIME: ..ottt ettt et et ettt e
ayant examiné (2)
le .../../....a...ho..
aprés 1’ accident qui lui est survenu le..................ooeeee.

(3) Indiquer le genre et la nature des 1ésions

et les parties du corps atteintes (fractures du déclare:

bras, contusion a la téte, aux doigts, 1ésions

internes, asphyxie, etc.) 1. Que I’accident a produit les 1ésions suivantes (3)

(4) Indiquer les suites CErtaines OU PIESUIMEES ..uiuviuiertirinteetttt et ettt et eteaseneanenseeaneeeneaneneeeanenns
des Iésions constatées: MOrt, INCAPACIEE ...iiiiiiet ittt ettt et et e et e et et e e seneeeaneneaneanenns
permanente, totale ou partielle, INCAPACIEE ..ottt
temporaire totale ou partielle en mentionnant

la durée présumée de cette incapacité temporaire 2. Que ces Iésions ont eu (auront) pour conséquence (4)

(5) Le médecin a mission de CONSTALET ST iiuiiititt it et ettt ettt et e et et et e et e naeateanaeaneaaeeneanans
l'incapacité résulte normalement des 1EsI0NS ... o
mémes, sans tenir compte de toutes autres

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

(6) Indiquer le licu ol la VICtIME €St SOIZNEE  .ouintiiiitt ittt ettt et et e e et et e e ae e e e aneeeneenenns

Faita ... L e
Signature du mEdECIN: e



