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N* de sinistre

Déclaration de Sinistre

INDIVIDUELLE
RESPONSABILITE CIVILE

CONTRATS INTERCALAIRES

DATE DU SINISTRE: Heure :

@ NOM, Prénom {(ou RAISON SOCIALE pour les personnes morales) et ADRESSE du Sociétaire ;
AMICALE DES CYCLOS CARDIAQUES

3, parc DU BELLOY allée LE NOTRE

covmune:  LE MESNIL LE ROI
CODE POSTAL: 78600 BUREAU DISTRII.UTEUR

pe de Téléphone: 01 3962 21 34

® LIEU DU SINISTRE:

Code Postal L_L_1 1 1 1

® Causes et circonstances du sinistre
{joindre un plan, le cas échéant)

@ Eventuellement: NOM, Prénom, Adresse, Qualité (et age, s'il s'agit d'un enfant) de I'auteur du sinistre

® TEMOINS (Nom, Prénom et Adresse]

[

Code Postal __1 1 1| 1 |
2
D Code Postal L1 1 | | |
(3]

Code Postal L_L_1 | | |

@ DECLARATION OBLIGATOIRE EN VERTU DES DISPOSITIONS DE L'ARTICLE L 121-4 DU CODE DES
ASSURANCES :

- AVEZ-VOUS CONTRACTE D'AUTRES ASSURANCES ?°  * NON| [OUl| | _  lesqueltles:-

(scolasires, sportives, efc. )

*J'P.ﬂr aulres assurances o faut antanire callee cosrantihlos dintervenir dane ra cinictral



@ Rapport de Police ou de Gendarmerie dressé par:

@ Constat d'Huissier dressé par:

@ RESPONSABILITES CIVILES DIVERSES

® NOM, Adresse et Age des tiers lésés @ Conséquences matérielles et/ou corporellas

Code Postal | 1 | | |
Code Postal || 1 | | |
Code Postal L_1 1 | 1 |
@ INDIVIDUELLE
® ASSURE
Nom et Prénom . Date de naissance

Qualité (par rapport au Sociétaire) :

Profession ou Activité :

Adresse :

Code Postal L_1L_| | | |

Ne¢ de Téléphone :

® Désignation exacte des travaux auxquels se livrait la victime au mement de [‘accident ou motif du

déplacement s'il s’agit d'un accident de la circulation :

® Description des lésions (fournir obligatoirement le certificat médical les constatant) :

® Nom et Adresse du ou des Organismes de Prévoyance:

Numéro d'immatriculation ;

Si le signataire n'est pas le Sociétaire : Fait & le
NOM et Prénom

Qualité
Adresse

BUREAU ayant enregistré la déclaration :




