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    DECLARATION DE SINISTRE 
 
    
    

    
 

L'ASSURE 
 

NOM, Prénom :  ............................................................................................................................................................................................................. 
Adresse :  ....................................................................................................................................................................................................................... 
Code Postal :......................... Ville :  ............................................................  Tél. : .........................................................  Port :  ................................. 
Immatriculation du véhicule : ……………………………. 
N° du contrat :  ...........................................   Adresse mail :  ........................................  

 

Coordonnées bancaires (joindre RIB) 

 
 
 

CAUSES ET CIRCONSTANCES DETAILLEES DU SINISTRE  
JOINDRE UN CONSTAT AMIABLE  

 ...........................................................................................................................................................................................................................................  

 ...........................................................................................................................................................................................................................................  

 ...........................................................................................................................................................................................................................................  

 ...........................................................................................................................................................................................................................................  

 
 

 

A remplir obligatoirement par le Sociétaire 
 

DECLARATION CERTIFIEE SINCERE ET EXACTE 
Date 

 
 

 SIGNATURE DU SOCIETAIRE 
 
 
 

 


