COMMENT REMPLIR UNE DECLARATION DE SINISTRE

1.
A remplir
par I'AD.

2.
A remplir

par la coop.

3.
A remplir
par la coop.

4. A remplir et
signer par
I’enseignant-e,
la directrice, le

directeur ou le
la mandataire
de la coop.

=

AD = Association Départementale OCCE

En fonction de la nature du sinistre remplir les cadres ....
VOL:1,2,4,5,7,8
ANNULATION :1,2,4,5,7,8
ACCIDENT CORPOREL:1,2,3,4,5,6,9

L, DECLARATION DE SINISTRE
3 ~~ Contrat d’assurance multirisque des associations départementales OCCE,
. ur de leurs coopératives et foyers affiliés.

2

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

e f Cadre réservé a I'assureur
ot

~ acnet ge

G N® Fait Générateur

Le contral dassurance mullifisque des assoclations départementales DOCE, de leurs coopératives el foyers affiliés est co-assuré par la MAE el la MAIF. || est distribué el géré
ot 18 MAE en sa qualité dapériieut

Conlral n° . g — oo AD OCCE aowim: Lao )

Coopérative affiliée Cotrespondant de |a coopérative

priombre de coaperateurs Valeur maobilier permanent (st supéneur & 2 000 €) . . €
Adresse - - . R - - B cade Postal
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Adfesse |y PR | Adresse L

L NI 1 (Code postal L f | I . 1 Code postal L |
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Situation dy participant vis--vis de FAD OCCE (conpérateu, ntervenant, bénévole ) Situats

du pattiopant vis-iuis de FAD OCCE (coopératew, intervenant, benevole... )

Représentant légal (pére. mere ou tubeur st fassuré est maneur) Représentant légal (3 emplr @ | hers est mmewr)

Now, Prénom. Now, Prénom

Prolession = Profession =
Dommages subls/causés Dommages subis/causés

O corporels (compléter page 4) O corparels {compiéter page 4)

e |
sutuelle comp
0 matériels (comp Q matériels (compiéter page 3)
AUTRE CONTRAT - Eles-ous assuié aupiés dune autre Socidie ?
Compagmie e de palice Campagme N* de palice
Agent el aresse Agent et

€ - CIRCONSTANCES PRECISES DE L'ACCIDENT (A COMPLETER IMPERATIVEMENT)

TEMOIGNAGES A NOUS TRANSMETTRE + PLAN DES LIEUX EVENTUELS (voir au dos)

3. Encas
d’accident
corporel
causé ou
subi par un
tiers.

5. A remplir et
signer parle la
Président-e de 'AD
ou un-e

ENCASDEVOL: -1l e Ly aver elfraction O sars effrachion 0 wsage de fausses cles @ auties mayens, preiser.......

Le représentant de IAD OCCE cerlifie la présente déclaration, y compris Iétat estimatif des biens
\e OCCE détruits, détériorss ou volés, conforme et sincére.
Dppaﬁamaf‘"’ Signatura Date da la déclaration
|\ negociation =
o I ASSO

cacnet d

administrateur-trice
mandaté-e.




