COMMENT REMPLIR UNE DECLARATION DE SINISTRE

En cas de VOL ou d’ANNULATION de SEJOUR : renseigner les parties: 1, 4, 6, 7 Compléter le dossier avec les piéces annexes sur papier libre
En cas d’ACCIDENT CORPOREL : renseigner les parties : 1, 2, 3, 4, 5, 8 X L ,
— lenselneresipartes et renvoyer le tout a votre Association Départementale OCCE

! DECLARATION DE SINISTRE
T '/
@ S ~~ Contrat d" des é OCCE,
mad B . de leurs coopératives et foyers affiliés. PI!(ES A JOINDRE A vnmi n[mnArmM
P

A déclarer dans les 5 jours de I'accident ou dans les 48 h en cas de vol

1.
A remplir

[ Cadre réservé & l'assureur

IN® BRI GENEIAMEUI = oo
s L
Le contrat dassurence muliisgue des assooations départementales OCCE, de lewrs taopéraiives el foyers affiiés est co-assuré par la MAE i la MAIF. Il st distrioué et gére

. AD OCCE avise

T
€

par la coop.

Valeur mobilier permanent (5! supérieur 3 2

CodePostal L. . . |
B [ S S S I |

B - TIERS

|| o \
~ . | [ | Prénoam | Sy T B P | A .
A remplir o || == 5. A remplir
par la coop. - e et || e 3. En cas ﬂ ? == en cas
s
A . . d’accident d’accident
::::l::uw (pere, mése ou s 5 s w:m::: Iégol Corporel lﬂ] / sur Ia VOie
Prodession t ] Profession . ’ .
‘ g ot 4 ublique.
e causé ou P
N . O corpareds (comphéler page 4) —
4. A remplir et . = "]
) subi par un e =T
signer par . = _ -
tiers. -
I’enseignant-e, i
la directrice, le | m
N du procés-verbal
directeur ou le wa o o
- 4
la mandataire Cadre réservé 3 Fassureur
de la coop.
TEMOIGNAGES A NOUS TRANSMETTRE + PLAN DES LIEUX EVENTUELS (voir au dos)
BMCASDEYOL:  atilenbes  avecetiracion O sansefiacon O usage o fousses it D) SUNES MVENS, PGSR oo
, S ——————
sale OLC’E détruits, détérionés ou volés, conforme et sincire.
\ O AsSOC ation DeF arement Signature Date e la s
Gachet 92
OCE/ D4 4E7-10, 7000 MAE MAIF
Société d'Assurance mutuelle i cotisal ll(m \m!mss leéh’ cI m\lm( muluelle ILOI\\l\u\! \HHI\ s
mrcpns iégie par le Code des Assurani par le Code des Assul
76044 ROUEN CEDEX TSJ\ )5111 7906] NIORT CEDEX

Ne pas signer ici




N°® événement ...

DESIGNATION

marque ef type

6. A remplir pour tous dommages aux biens
ou tous préjudices financiers.
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(1) Joindre facture dachat, & défaut, atestation du vendeus, documents d'inventaires, comptables, etc

@) Joindre devis

En cas de vol, joindre e récépissé de déclaration de vol aux autorités de Police ou de Gendarmerie

Dater et signer, assuré devant faire précéder sa signature de la mention manuscrite “Certifié sincére et véritable”

Date
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8. A renseigner uniquement pour les accidents corporels
ayant nécessité des soins médicaux.

REFERENCES

FEUILLE DE FRAIS

Il st indispensable de joindre les phatocopies des notes dhonoraires. des médecins, chirurgiens ou autres spécialistes et les. relevés de frais
(chinique, hpital, pharmacie, radiologie, ambulance, ete...), accompagnés des originaux des bordereaux des prestations servies par la Sécurité
Sociale et les autres organismes de prévoyance

Le présent relevé nest quindicatil, notre remboursement s'effectuant dans les limites des garanties définies aux Conventions Spéciales du conurat
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7. A remplir et
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