O Assurance-accidents

\ T 4
HOTELA Questionnaire complémentaire a la déclaration d’accident
NOM s NTAVS e
Prénom SRRSO USRS SRR RRTRR OO Date de I'acCident  © .......cccooiiiiiieecee e

2. a) Avez-vous un deuxiéme employeur? Oui O Non[

Si oui, veuillez nous indiquer son nom et adresse ainsi que la profession exercée :

2.¢) Quand et a quelle heure avez-vous travaillé la derniére fois chez ce 2eme employeur avant I'événement?
Date : .o Heureexacte : ..........ccccoeee
3. a) Exercez-vous également une activité indépendante? ouid Non O

Si oui, quelle profession exercez-vous?

3. b) Avez-vous une assurance-accidents pour cette activité? Ouid Non [J
Nom, adresse et N° de police :

4. Recevez-vous des prestations d’une caisse de chdmage ou d’'une autre institution? Ouid Non [

Si oui, depuis quand?

Lieu et date Signature

Merci de nous retourner ce document, ddment rempli par le blessé, et d'y joindre les pieces suivantes :

e la déclaration d’accident e la copie du contrat d’engagement
 les décomptes de salaires depuis le début de la saison * les fiches de présence depuis le début de la saison
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