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· Courtier ou agence
……………………………………………………….Police n°………………………………………………………………………..
· Véhicule assuré :

Marque……………………………… Genre……………………………Type……….…………......Immatriculation ……………………………………….

NOM……………………………………………………………………………… Nom

Prénoms…………………………………………………………………………
Prénoms………………………………………………………………………..
Nom du conducteur……………………………………………………………
Nom du conducteur………………………………………………………….
Age………………………………………………………………….……………  Véhicule n°……………………………….. …………………………………………….
N° de permis……………………………………………………………………  Marque
……………………………………………………………...
Lieu et date de permis……………………………………………………….    Assuré par
……………………………………………………………...
Catégorie……………………………………………………………………….   Police n°
……………………………………………………………...
Adresse…………………………………………………………………………     Adresse … ……………………………………………………………………..
Téléphone portable et fixe……………………………………………………Téléphone portable et fixe ………………………………………………...
Date de l’accident ……………………………………….heures…………..………..minutes………………………………….. …………………………….
Lieu de l’accident


Constat dressé par
Copie demandée par


Pièces à fournir lors de la présente déclaration : les photocopies du permis de conduire du chauffeur, de l’attestation d’assurance, de la carte grise, de la visite technique et de la vignette en cours de validité.
Circonstances de l’accident ……


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

DOM MAGES MATERIELS

Dégats apparents
   Nombres d’autres véhicules impliqués



   Dégâts apparents



   V.1



   V.2



   V.3



   V.4


Adresse du lieu où le Véhicule est visible 
   V.1 visible à 



   V.2 visible à


LE GARAGE chargé des reparations
   V.3 visible à



   V.4 visible à 


DOMMAGES CORPORELS

Nom et adresse des blessés 

 PRECISER S’IL S’AGIT DU CONDUCTEUR,  DES PASSAGERS OU DE PIETONS  ET LES LIENS DE PARENTE AVEC L’ASSURE


Dans le véhicule assuré




Nature des blessures


Autres victimes


………………………………………………………………………………………………………….
Nom et adresse de l’établissement où les victimes  ont été transportées pour soins :

Témoins de l’accident :

Noms adresses et téléphone


Je soussigné(e), 
déclare que tous les renseignements ci-dessus sont exacts en tous points et que j’ai fait connaître tout ce que je savais sur l’accident faisant l’objet de la présente déclaration.

Fait à 
, le
.

Nom et Signature du déclarant :

Observations :


DECLARATION D’ACCIDENT





�





ASSURE





ADVERSAIRE








Croquis 





L’accident a eu lieu (*) :


Au cours d’activités privées


Au cours de l’activité professionnelle


Sur le trajet domicile - lieu de travail


Le conducteur est-il salarié ? 


Oui


Non





Si oui, NOM et adresse de l’employeur :


	


	


	


	





(*) Cocher la réponse qui convient





�





Autres véhicules





Véhicule assuré














