FORMULAIRE DE DECLARATION DE SINISTRE

RESPONSABILITE CIVILE

Ce formulaire est à retourner complété et signé accompagné des documents en votre possession (figurant sur l’annexe au formulaire) à : 

Direction de la  Gestion Patrimoniale – Service Bâtiments -  
Pôle administratif – Bureau des assurances
1/  IDENTIFICATION DE LA VICTIME OU DU TIERS :

Nom - prénom :………………………..


Adresse :………………………………………………………………………………………………….

N° de téléphone :……………





Nom de la compagnie d'assurance :……………………

Numéro de contrat souscrit par ce tiers :………………………………….

2/  CIRCONSTANCES

2.1  -  Date  de l’accident : 


2.2  -  Auteur…………………………………………………………………………………………

2.3  -  Lieu de l’accident : 
……………………………………………………………………………….

2.3


 -  Décrire objectivement les circonstances de l’accident :


…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

2.4  -  Y a t-il des dommages corporels ?  
OUI
NON
(*)

- Si oui, nature apparente de ces dommages :

- Nom et adresse du médecin qui est intervenu :

- Date et lieu de l'hospitalisation : 

- Nom et adresse du pharmacien :

2.5 Y a t-il des dommages matériels ? 
OUI
NON
(*)


- Si oui, nature de ces dommages :

- Si oui, montant approximatif :    


·   moins de 150 €

·   de 150 € à 300 €


·   de 300 € à 800 €


·   de 800 à 2300 €

·   plus de 2 300 € 

2.6  -  Y a t-il des témoins de l’accident ?

OUI
NON
(*)

- Si oui, coordonnées des témoins : 

Nom :


Adresse : 


Tél :


3/  OBSERVATIONS DIVERSES

(*)  RAYER LA MENTION INUTILE


Fait à                                 , le 

Nom du déclarant : 

Tél :








Signature
E-mail :


Annexe au formulaire de déclaration de sinistre Responsabilité Civile

Veuillez trouver ci-dessous, la liste des documents à transmettre en fonction de la nature du sinistre, avec l'imprimé de déclaration, à la Direction du Domaine, Service Administratif Financier et Patrimonial. Merci de cocher les documents transmis.

 FORMCHECKBOX 
  Devis de réparation original

 FORMCHECKBOX 
  Original de la facture de réparation 

 FORMCHECKBOX 
  Constat amiable établi

 FORMCHECKBOX 
  Réclamation éventuelle de l’assureur du tiers

 FORMCHECKBOX 
  Certificat médical initial et autres documents médicaux en cas de dommages corporels

 FORMCHECKBOX 
  Certificat médical de consolidation en cas de dommages corporels

 FORMCHECKBOX 
  Déclaration de dommage corporel le cas échéant
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