MINISTERE DE LA JUSTICE

REQUETE EN INDEMNISATION
DESVICTIMESD’'INFRACTION

(articles 706-3 et suivants du code de procédure pénale)

>

N° 11524*01

adressée au PRESIDENT de la COMMISSION d' INDEMNISATION des VICTIMES

DEMANDEUR (vous):

Nom, prénoms :
Datedenaissance(y : jour |1 I mois | 1| anée |1 11|

Lieu de naissance:
Demeurant a :

Nationdité (2):

Profession :

INFRACTION DONT VOUS AVEZ ETE VICTIME:

date: jour | 1 I mosl 1 1 awmné | 11 1 |
lieu:

* avez-vous subi des atteintes corpordles ?(3)
* ces atteintes corporelles ont-dles entrainé un arrét de traval

médicaement congtaté éga ou supérieur aun mois ?
* durée de |’ arrét de travail médicaement congtaté — ............... JOURS

* ces atteintes corporelles ont-elles laissé des stquelles
OU une incapacité permanente ?

* ces atteintes résultent-elles d’ une agression sexuelle ?

[ Jour /NON[]
[ Jour /NoN[ ]

[ Jour /NON[ ]
[Jou /non[]
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* avez-vous subi un préjudice résultant de lamort d'un proche ?

* avez-vous subi des dommages matériels consécutifs a:
#unvol ? ()
# une escroquerie ? (4)
# un abus de confiance ? (4)

[ Joul/NON[]

[Jour /NON[]

[ Jour /NON[ ]
[ Jour /nON[]

Quelles sont les circonstances de I’ infraction et la nature du dommage subi :

(faire un bref résumé des faits qui motivent la plainte)

OBJET DE LA DEMANDE : Voussdllicitez :

* UNE INAEMNITE TOLAI @ UE ..ot

(détailler pour chaque préjudice :)
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NN Do L= ol 0ot [ = PSSR
(Joindre la copie du récépissé de dépot de plainte, ou la copie du procés-verbal de I’ enquéte préliminaire)

* uneingruction et-elle en cours ? |:| OUI /NON |:|
* qud est e cabinet du juge d'ingtruction sais ?

*N° du dossier d'ingtruction : .........cccceeveeeeennee

Une demande de dommages et intéréts a &é présentée devant le tribuna ? |:|OUI / NON |:|
Qudle et lajuridiction actuelement saise ?

Des jugements ou arréts ont-ils &é rendus ? |:|OUI / NON |:|

A quelles dates ?
(préciser et joindre la copie de toutes | es décisions de justice)

Des actes d’ exécutions (ou des tentatives amiables de recouvrement) ont-ils

engagés contre le responsable de I'infraction ? (joindre lesjustificatifs) |:|OUI / NON |:|
Dans 12 NEgatiVe, POUMGUOI : .....cccoueueuerireeueererieseneseseeseseseeseeseseeseesessesesessssenesessesensssssesensssesenenes
Dans I’ affirmative, qudl est le montant des sommes versées par leresponsable: ...

AUTRES DEMARCHESET PRECISIONS:

N° de Scurité socidedelavictime: | / o /o / o/ o0/ 101 1 1|

Les faits sont-ils constitutifs of un accident du travail [ Jour/NON[ ]

Une demande de prise en charge au régime accident du travail
at-elle &é déposée aupres de I’ organisme dont vous dépendez ? |:| OUI / NON |:|
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Le sdaire (ou le tratement) at-il &€ maintenu pendant

ladurée de I’ arré de travail ? [ Jour/NON[ ]
ou

Des indemnités journalieres ont-elles é&é servies par un organisme

de sécurité sociale ? [Joul /NON[]
PENAANE QUENIE PEITOTE 7 ...ttt

[0T0 T 0 0= I 00 0| | SO
quel est le montant de larente accident de travail versée par I’ organisme de séeurité sociae

ou

ou

(joindre les décisions d attribution et lesjustificatifs)

Le dommage est-il couvert en tout ou partie par une compagnie d’ assurance ou un autre
organisme ? [ Jour/NoN[ ]
dans |aNéQative, POUMQUOI : ....cccueerieieieeetesieeesteesese e e e e eseste e ae e s se e seseesesaesessesessensssenensanens

dans |’ affirmative : qudle et I’ &endue de la prise en charge ou qud est e montant des indemnités
PErcuUes OuU a percevoir :

Donner toutes précisons sur la perte ou la diminution de revenus, I’ accroissement des charges ou
I"ingptitude a exercer une activité professionnelle résultant du dommeage

ou

la Stuation matéridle grave dans lagudle I’ infraction vous a place :

Signature du demandeur : Fata:

Laloi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative aux fichiersnominatifs garantit un droit d’accés et derectification
desdonnées aupr és des or ganismes destinatair es du formulaire.
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PIECESA JOINDRE :
- (1) : Copie de I’ acte de naissance (copie intégrale ou extrait)

- (2) : Copie de la carte nationde d’ identité ou une fiche d' é&at civil et de nationdité ou un document
éablissant I'identité, la nationdité, et pour les érangers larégularité du s§our aladate desfats ou
de lademande

- (3) Joindre les certificats médicaux précisant :
* |a nature des blessures subies
* ladurée del’ arré de travail en relation avec I’ infraction
* éventuellement, la nature des siquelles et I’ incapacité permanente en résultant

- (4) Joindre lesjudtificeatifs de la nature et du montant du dommage smplement matériel

RAPPEL DESAUTRESPIECESA FOURNIR:

- L’avisd imposition relatif aux ressources percues par le demandeur, et par son conjoint, ou par
celles des personnes vivant habituellement a son foyer, dans |’ année précédant |la demande

- L'avisd'imposition relatif aux ressources percues par le demandeur dans I’ année précédant les
fats

- A défaut, toute judtification utile des ressources dans |’ année précédent larequéte, et dans |’ année
précédant les faits

- Copie du récépissé du dépbt de plainte ET du proces-verbd de I’ enquéte préliminaire

- Copie de toute décison judiciaire (ordonnance du juge d'ingtruction, décision de la juridiction
répressve, arrét delaCour d' Assises, arrét derenvoi de laChambre d’ Accusation, décision sur les
intéréts civils)

- Désignation des organismes publics ou privés dont reléve le demandeur ou auprés desquels il est
assuré et qui sont susceptibles de I’ indemniser de tout ou partie du préjudice
ET montant des indemnités d assurance et de tous ordres percues ala suite de I'infraction

- Numéro de Scurité sociae, indication du centre de paiement, ains que le montant des prestations
sarviespar I’ organisme (indemnitésjournalieres, rente ou capita accident dutravail, et capital congtitutif
de larente servie)

- Les judtificatifs des actes d'exécution, ou tentatives amiables ou judiciaires, dirigées contre le
responsable et du montant des sommes corrélativement percues.
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