
Nom ....................................................................................................................................     

Prénom ................................................................................................................................     Téléphone .............................................................................

Nom ....................................................................................................................................     Prénom ..................................................................................

Adresse .......................................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................     Téléphone .............................................................................

Employeur .........................................................................................................................     Nom du contact .................................................................

ACCIDENT

Indiquez les compagnies d’assurance automobile :

DE L’AGENT - Nom ..................................................................................................................................................................................

Adresse ..........................................................................................................................................................................................................

Contrat n° ...........................................................................................................     Immatriculation ...........................................................

Si le véhicule n’appartenait pas à l’agent, précisez le nom et l’adresse de son propriétaire : .............................................................

.........................................................................................................................................................................................................................

DU TIERS - Nom ........................................................................................................................................................................................

Adresse ..........................................................................................................................................................................................................

Contrat n° ...........................................................................................................     Immatriculation ...........................................................

À COMPLÉTER EN CAS D’ACCIDENT DE LA CIRCULATION

Indiquer la compagnie d’assurance responsabilité civile :

DU TIERS - Nom ........................................................................................................................................................................................

Adresse ..........................................................................................................................................................................................................

Contrat n° ......................................................................................................................................................................................................

À COMPLÉTER DANS LES AUTRES CAS

Témoin(s) (nom, prénom, adresse) : ..............................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................

Pièces à joindre : copie de la carte verte de l’agent, copie recto-verso du constat à l’amiable.

AGENT ACCIDENTÉ

AUTRES INFORMATIONS

- Accident de la circulation
- Action d’une autre personne 
(volontaire ou non volontaire)

- Action d’un animal 
- Du fait d’une chose
- Du fait de la pratique d’un sport 
ou d’un loisir (individuel/collectif)
- À l’occasion d’un acte médical
- Incendie

TIERS EN CAUSE

Nature de l’accident :        Trajet           Travail            Vie privée : précisez la nature de l’évènement

Date de l’accident ............................................................. Heure ..........................................................

Circonstances (où ? qui ? comment ?) .....................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

Document à compléter et à retourner à Neeria - Service réalisé par la société Neeria pour le compte de CNP Assurances
Les informations recueillies sont exclusivement destinées à déterminer si l’arrêt de travail a une cause accidentelle liée à un tiers responsable afin d’exercer le recours subrogatoire prévu par la loi.

CNP Assurances - Siège social : 4, place Raoul Dautry - 75716 PARIS cedex 15
Société Anonyme au capital de 686 618 477 € entièrement libéré - Entreprises régies par le Code des assurances - RCS Paris B 341 737 062 

Neeria - SA au capital de 3 001 580 € - 353 189 020 RCS Bourges - Siège social : Route de Creton 18110 Vasselay
Tél. : 02 48 48 11 20 - Fax : 02 48 48 10 61 - E-mail : recours@neeria.com

Neeria, coresponsable du traitement, met en œuvre un traitement de données à caractère personnel ayant pour finalité la gestion des services de recours. Les données collectées sont indispensables à la réalisation de ce traitement. En application de la Loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978, vous disposez d’un droit d’interrogation,
d’accès, de rectification et d’opposition pour motifs légitimes relativement à l’ensemble des données vous concernant. Ces droits s’exercent par courrier électronique à l’adresse suivante : cellule.droit-acces@sofaxis.com ou par courrier postal à l’attention de la Cellule Droit d’Accès - SOFAXIS, CS 80006 - 18020 Bourges cedex,
accompagné d’une copie d’un titre d’identité.
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Demande de recours
dans le cas d’un accident corporel mettant en cause un tiers identifié


