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POLICE D’ASSURANCE N° :

ASSURE : ...ttt ettt et et st e st e s b b et et et b e et e a R e ettt eae eae R nee et R b nber e e e et ene s
ADRESSE ...t e TELEPHONE ... e
DATE DU SINISTRE :.....c.oooiriiiiiiirinritce st s HEURE :..oooiiiiccr
LIEU DU SINISTRE ...ttt ettt s ettt et she s st et es b e se e e se et ereere see st se e nensennns
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NB : JOINDRE UNE COPIE DE LA PIECE D’IDENTITE OBLIGATOIREMENT (si [assuré ne dispose pas de
compte bancaire)

PIECES A FOURNIR AU DOSSIER SINISTRE :

e  ORIGINAUX DES ORDONNANCES ET RECUS D’ACHATS DE MEDICAMENTS

o CERTIFICAT MEDICAL INITIAL (en cas de fracture)

e CERTIFICAT DE GUERISON / CONSOLIDATION (en cas de fracture)

e ACTE DE DECES (en cas de déces accidentel) DATE :.oeeeeeteeree et et

NOM PRENOMS ET SIGNATURE DU DECLARANT



