—

DECLARATION DE SINISTRE

Agence:

Fo;er

ASSURANCES

17706/

Numéro client

Numeéro police |

1. date de I'accident heure

2. lieu (localité, dépt, pays)

3. blessés méme légers
non oui

4. dégats matériels autres
qu’aux vehicules Aet T
non oui

6. Preneur d’assurance
(voir attest. d’assur./carte verte)

NOM e
(majusc.)

Prénom
Adresse (rue et NO) e
Localité (et dépt) ..l
Notél b
L’Assuré peut-il récupérer la T.V.A. afférente
au véhicule? non [ | oui [

7. Véhicule

Marque, type ‘e
No d’immatr. (ou du chassis) L

8. LE FOYER ASSURANCES ..................

No de contrat .. e : .
Les dégats matériels du véhicule sont-ils
assurés? non | oui

9. Conducteur (voir permis de conduire)

Date de naissance s
I F2 110 3 = =
Permis de conduire no
Catégories |

permis valable du L au

Consommation d’alcool: Non | | Oui
Alcool test: Non | | Oui
Prise de sang: Non | | Oui

10. Indiquer par une fleche
le point de choc initial

5. témoins noms, adresses et tél.

passager

12. circonstances
Mettre une croix (x) dans
chacune des cases utiles

pour préciser le croquis

1 en stationnement 1
2 quittait un stationnement 2
3 prenait un stationnement 3
4 sortait d’un parking, d’un lieu 4

privé, d’un chemin de terre
5  s’engageait dans un parking, un
lieu privé, un chemin de terre

6]

o]

6  s’engageait sur une place a sens 6
giratoire

7 roulait sur une place a sens 7
giratoire

8 heurtait a I'arriére, en roulant dans
le méme sens et sur une méme file

9  roulait dans le méme sens et sur 9
une file différente

10 changeait de file 10

1 doublait 1

12 virait a droite 12

13 virait & gauche 13

14 reculait 14

15 empiétait sur la partie de chaussée 15
réservée a la circulation en sens inverse

-
(o))

16 venait de droite
(dans un carrefour)

17 n'avait pas observé le signal 17
de priorité

. - indiquer le nombre de » .

cases marquées d’une croix
13. croquis de 'accident

Préciser: 1. le tracé des voies — 2. la direction des véhicules A, T — 3. leur position
au moment du choc — 4. les signaux routiers — 5. le nom des rues (ou routes)

non passager de Aou T

Tiers

6. Preneur d’assurance
(voir attest. d’assur./carte verte)

0
(majusc.)

Prénom "
Adresse (rue et no)
Localité (et dépt) .

No tél.

L’Assuré peut-il récupérer la T.V.A. afférente
au véhicule? non oui

7. Véhicule

Marque, tyPe e
No d’immatr. (ou du chassis)

8. Sté d’assurance ...

No de contrat
Les dégéats matériels du véhicule sont-ils
assurés? non [ | oui

9. Conducteur (voir permis de conduire)

1 12—
(majusc.)

Prénom(s) .\
e =TT
Date de naissance e
Nationalité

Permis de conduire no .

Catégories

permis valable du e aul
Consommation d’alcool: Non | | Oui
Alcool test: Non Oui
Prise de sang: Non Oui

10. Indiquer par une fleche
le point de choc initial

n

e ———
——

il

-

11. Montant approximatif

11. Montant approximatif

des dégats
EUR

des dégats
EUR

14. Le véhicule sera visible

14. Le véhicule sera visible

le .

le .

au Garage |

SMOB 2/92 - F

au Garage |

DS LFA06 F 4005 V2



15. Circonstances de P’accident

Nature de lintervention Rappeler le nom du conducteur (A):

Responsabilité civile

Défense et recours

FOYER-ARAG Quelle est votre version du déroulement de I’accident ?
__| Incendie et risques connexes
| Vol

Bris de glace

Dégats matériels

Matériel Audio Visuel

' Bagages

Responsabilité:

La partie adverse est-elle a votre avis:

| seule responsable __| partiellement responsable | pas responsable
Pourquoi?
Langue Francais I T ......................................................................................
No de compte bancaire/CCP du preneur d’assurance: b
Allemand }
16. Autres dommages matériels
Nature du dOMMAQJE : Lo T T T e e
Nom et adresse du propriétaire:
L — No de compte bancaire: L
17. Proceés verbal non oui
| Police de | Gendarmerie de
N° procés verbal: L,
18. S’agit-il d’'un accident
de trajet (Wegunfall) (aller/retour du travail) de travail (Arbeitsunfall)
pour I'assuré pour le tiers pour I'assuré pour le tiers

Toute fausse déclaration entraine les sanctions prévues par la loi.

.............................................................. e b 1 20 Signature

Le preneur d’assurance *

* En cas d’empéchement indiquer le motif et les noms et qualités de la personne signant pour compte du preneur d’assurance.
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