FONDS DE GARANTIE AUTOMOSBILE
F.G.A

02, RUE LAKHDAR SELMAN (EX-FRANCHE COMPTE) EL-MOHAMMADIA - ALGER
TeEL: 021821441 - FAX:02182 1520
SitTe WEB : www.fga.dz E-mAIL : contact@fga.dz

FORMULAIRE
DEMANDE D'INDEMNISATION

(A RETOURNER COMPLETE PAR LA VICTIME)

Identité
@ NOM €L Pré&N0ML: .. e ¢ Date de naissance.:...........
¢ Nomde jeunefille.:........cooooiiiiiiiiii ¢ Lieude naissance:...............
O AN L e
* Domicile &u.ovvviiiiiien Professionnel:.........ccoovevvnn. + Nationalité :.........
¢ Situation de famille. ... e ¢EmMail ...,

O NOM L O PIENOM o
L | (=1
¢ =

Siles autorités de police ou de gendarmerie ont effie€ une enquéte
¢ Adresse du commissariat compétent :
NAeP.V. oo

¢ Adresse de la brigade de gendarmerie :
NCAE PV
Fata: LE:
SIGNATURE :



INSTRUCTIONS POUR COMPLETER |E DOCUMENT

Si vosblessures sont sans suite, il vous suffit de remialipartie 1

Si un préjudice corporel subsiste, veuillez complétephatie 2 et joindre le certificat médical
initial et le cas échéant le certificat médical deédgison ou de consolidation.

@En cas de blessure

N Jen'ai aucune réclamation
' La récamation se limite aux pertes de revenus et fradicagx a charge (joindre les justificatifs)

@II subsiste un préjudice corporel

VOUS ETES:
SALARIE NON SALARIE
/Subisse-vous des pertes de salaires ? \ / Montant des pertes de revenu (joindre Ies\
OLi deux derniers avis dimposition) :

Je peux 'évaluer dés maintenant | | = oererei
(Joindre l'attestation patronale de perte de salaire

net et es bordereaux de versement des Montant des indemnités journalieres
indemnités journaliéres de votre organisme eventuellement peres (joindre bordereaux
social). de versemente votre organisme social) :

Je ne pux pas encore I'évaluer || oo
(Joindre le bulletin de salaire du mois précédant
WCcdent) \ /

EN CAS DE CHOMAGE JOINDRE LES BORDERAUX DINDEMNITES JOURNALIERES (CNAC - APC).
PROTECTION SOCIALE

Sgit-il d'un accident de : "] Travail
| Trajet domicile-travail

MUTUELLE COMPLEMENTAIRE

SIGNATURE :



