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Déclaration de sinistre a la police N® .......ccnvunne
A EXPEDIER IMMEDIATEMENT
Producteur [] Producteur/Compte N° [ [ | | I I I I T I
Correspondre Dénomination
avec
Assuré []
Localité
Sinistre N°: .. ..... ... . ... REF.: . ... ... ... ...... Tér.: .../........
Regu par )
la compagnie le: ........¢ccovvvuunn Derniére prime payée

Pour nous permettre de défendre au mieux vos intéréts, veuillez répondre avec préci-
sion a toutes les guestions.

) NOM (en caracteres | .t i i e e e et e e e e e
PRENEUR d'imprimerie)
ADRESSE COMPLETE RUB: (s i D90 ai S oan o8 J95 e I3 PO% s sen o
Tél.:... /s e e e
NOM et prénoms (@n Ca= | ...ttt it et e et e e e e e e e i e e
ractéres d'imprimerie)
ADRESSE COMPLETE RUE . o e e e e
ASSUREC(E)
A L. e Tél.:... Lo 55 Vo
Lieu et date
de naissance = =0 || u s eeeese o @n svem e vt s B SRS 508 S 05 wetd §0a
avant
ACCIDENT DATE DE SURVENANCE Le .. ... .. , a ... heures midi
ou apreés
MALADIE Lieu exact = || s em e eeues s o s s aad B S e W N 6B ST 6

CIRCONSTANCES : description détaillée s.v.p.
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Quelle est la profession de la victime? Précisez:
Est-elle affiliée 3 une mutuelle? Si oui, nom
et adresse

numéro d'affiliation
indiquez les risques assurés

Au moment des faits, la victime exercait-elle sa
profession?
Si non, quelle était son occupation?

La responsabilité peut-elle étre imputée a un
tiers, autre que l'assuré?
Si oui, donnez ses nom et adresse

................... Tél. /e
TEMOINS : donner les noms, adresses et Nos de téléphone
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Quelles sont les conséquences de 1'accident ou de | ... ittt .
la maladie? D w e e e e e W eRENe S e oma e N WRess B0 W 5w
(Genre de lésion; chdomage prévu) ST A MM % SURTH B VCTATHE AV N SNe Wh R e E
Un procés-verbal a-t-il été établi? oul - non
Dans 1'affirmative, par quil? e e e e et e
Si la victime est mineure d'age:
Nom, prénoms et adresse compléte du chef de | ittt e s e e
famille (ou du tuteur) e e e e me sge mpsie g mens . - e e e e
Profession du pére ou a défaut de la mé@&re | i it i e e e e e e e
Y a-t-il une assurance auprés d'une autre
compagnie? oui - non
Si oui, indiquez le genre, la compagnie et le R i NI b Ve B SVEUWIeTE EIAlTAN ARCAVAME K WS
numéro de police e i e e e e . . e R B e W R
Fait 3 ..... .ttt ee i , le oo,

Le producteur d'assurance,

LYassuré(e),



