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DECLARATION DE L’ASSURE POUR
A transmettre a Prudential Beneficial Life Insurance au plus tard dans les 90 jours suivant la fin de la période d’incapacité ou la date de la perte
DEMANDE INITIALE D'INDEMNITE D’ACCIDENT [_] DEMANDE INITIALE D’'INDEMNITE D’INVALIDITE []
SECTION A - COMPLETER EN ENTIER

1. NOM ET PRENOM (En Majuscule) 9. Indiquer date et heure auxquelles I'accident (ou debut de maladie
en cas de demande d’'indemnité d’invalidité) s’est produit ? Heure:

Jours Mois Année

2. NUMERO DE LA POLICE D’ASSURANCE | 3. AGE

10. A quelle date avez-vous arrété toutes vos activités profes-

4. TAILLE 5. POIDS sionnelles ?
Jours Mois Année
6. DOMICILE
Ville Quartier 11. Avez-vous effectué un travail quelconque depuis le début de
Region Tél votre invalidité ? Si oui, expliquez.
7 ADRESSE PROFESSIONNELLE 12. De quelle maniere occupez-vous votre temps ?
Ville Rue B.P.
Tél.: Région 13. Hospitalisé du
au
NOM DE PEMPLOYEUR 14. Confiné a domicile du
Nature de I'activité au
8a. OCCUPATION 8b. REVENU MOYEN 15. Quand pensez-vous reprendre votre travail ?
Mensuel Jours Mois Année

8c. DECRIVEZ VOS RESPONSABILITES

16. Donnez date, Nom(s) et Adresse(s) du (ou des) médecin(s) que vous avez consultés au sujet de votre état actuel.
Jour Mois Année Nom Adresse

17. Avez-vous une autre Police d’assurance-vie, Maladie ou Accident vous procurant des indemnités d’invalidité ?
Nom de la Compagnie Adresse Montant des Indemnités Hebdomadaires

SECTION B - COMPLETER UNIQUEMENT EN CAS DE DEMANDE SECTION C - COMPLETER UNIQUEMENT EN CAS DE DEMANDE
D’INDEMNITE D’ACCIDENT D’INDEMNITE D’INVALIDITE
A. Quels sont les préjudices corporels que vous avez subis causés enti€rement par

I’Accident ? Y-a-t-il une trace visible de contusion ou de blessure ? Décrivez en
détail :

A. Décrivez entierement votre état actuel.

B. Ou et comment I'’Accident s’est produit ? (Bien vouloir utiliser une autre feuille
si nécessaire)

B. Un autre membre de votre famille a-t-il éta affligé par une maladie semblable ?

C. Si une invalidité partielle est déclarée, citez les occupations particuliéres que vous
avez été incapable d’effectuer durant la période entiére d’invalidité partielle ?

D. Etiez-vous en vacances ou sans-emploi pendant une période quelconque de
votre invalidité?

C. Avez-vous consulté un médécin durant les cing derniéres années, pour d’autres

E. Linvalidité dde a I'Accident est-elle terminée ; ceci est-elle votre demande de raisons que celle de votre état actuel ? Si oui, donnez la (les) raison(s), date(s)
reglement finale ? nom et adresse.

F. Combien de temps avez-vous été en état d'invalidité totale? (semaines) (Jours)

G. Combien de temps avez-vous été en état d'invalidité partielle? (semaines) (Jours)

SECTION D Quel mode de réeglement choississez-vous? (Cocher une case) Mobile Money [] (Tél#)
- Chéque ] ou Virement bancaire [] (joindre RIB)

NOTE : Ce formulaire est mis a la disposition de I'’Assuré sans porter préjudice a la Compagnie et sans annuler aucun droit de recours qu’elle pourrait avoir concernant une
quelconque réclamation remplie ci-dessus.

Les déclarations ci-dessus sont complétes et sinceres a ma meilleure connaissance, et conviction, et j’ accepte que les payements prévus par les clauses de la police
d’assurance pour la période d’invalidité ci-dessus, couvrent entierement toutes les réclamations dont la cause a eu lieu avant la date indiquée.

SIGNATURE DE L'ASSURE :

DATE

CL-105F



DECLARATION DU MEDECIN OU CHIRURGIEN TRAITANT

L’ASSURE EST RESPONSABLE DE FAIRE COMPLETER CE FORMULAIRE SANS CHARGE POUR LA COMPAGNIE

NOM DU PATIENT

RAPPORT a)

a) Quand l'actuel préjudice corporel s’est-il produit, ou a quelle date la maladie
a-t-elle commencé ?

b) En cas de préjudice corporel accidentel, donnez les détails de I'accident. b)
Y a-t-il une trace visible de contusion ou de blessure ? Décrivez en détails

c) Le patient était-il déja afligé, au moment de 'accident ou de l'invalidité, par [€) [ ] Oui [ ]Non. Sioui, veuillez préciser.
un quelconque précédent préjudice corporel invalidité ou maladie ? - Pendant combien de temps?

- Cet état a-t-il contribué a causer I'accident?

- Cet état a-t-il contribué a prolonger l'invalidité?

d) Une intervention chirurgicale a-t-elle été effectuée ? d) [] Oui []Non. Sioui, veuilez préciser.
e) Y a-t-il eu des complications durant son traitement? e) [] Oui []Non. Sioui veuillez préciser.
- Hospitalisé DU AU
f) Durant quelles périodes le patient a-t-il été - Confiné a domicile f bu AU
- Confiné au lit DU AU
- Capable de se déplacer DU AU
DIAGNOSTIC

Si le préjudice corporel atteint I'oeil ou un membre, préciser s’il s’agit du droit ou du gauche. En cas de fracture ou dislocation, précisez llaquelle et si
elle est multiple, compléte ou incompléte. Si c’est une fracture des os logns (os des membres), précisez le lieu de la fracture (téte ou corps de I'os).

TRAITEMENT DATE DE LA PREMIERE VISITE
DATE DE LA DERNIERE VISITE

NOMBRE DE VISITES

DECRIVEZ LETAT ACTUEL DU PATIENT. Indiquez s’il y a : récupération ; amélioration ; sans changement ; retrogradé

DEGRE DE L'INVALIDITE %

DUREE DE L'INVALIDITE
a) A partir de quelles dates le patient a-t-il été incapable d’exercer son travail ? DU AU

b) A partir de quelles dates le patient a-t-il été incapable d’exercer une partie
de son travail ? DU AU L

- Date Approximative

c) S’il ne travaille pas, quand pensez-vous
qu'il sera capable de reprendre le travail ? < - Indéfinie —f..
-Jamais ..

JE, SOUSSIGNE, CERTIFIE QUE MES REPONSES AUX QUESTIONS CI-DESSUS SONT COMPLETES ET SINCERES A MA MEILLEURE
CONNAISSANCE ET MA CONVICTION.

DATE NOM DU MEDECIN TRAITANT :

ONMC N°

SIGNATURE

ADRESSE PROFESSIONNELLE :

TELEPHONE :

CL-105F



