DECLARATION D’ACCIDENT SCOLAIRE CONTRAT 54574790  N° Sinistre :

Cachet de I’établissement Déclaration a nous adresser Allianz
dés la survenance de 3 pi Capellari
I'accident par mail, fax ou ean-rierre Lapetiart
courrier. 7, Rue Jacques le Caron
62000 ARRAS
Tel : 03.21.21.71.50
Fax : 03.21.21.7151
capellari.arras@allianz.fr
DATE DE L'ACCIDENT :.oovvvieiiiie e HEUIE & vt
[ U == =01 1= T TR
S'agit-il d'un accident de circulation : OUI NON
Proces-verbal de Gendarmerie : oul NON Brigade de .....oooiiiiiiiii e

Rapport de police : OUI  NON COMMISSANAL Tt e et et e et et e et et et et e e e et e e eeeeen e

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ELEVE

NOM et PRENOM : ...t AOrESSE ettt
Date de naissancCe :..........cccccevvvvriieeniinnene
Nom, Prénom et adresse des Parents (€N MaJUSCUIE ) fiuiiiiiiiiiiiiiiiiie ittt ettt e et et e s bt et st e st e e sab e e sbeeeaseesbeeanbeenbneanree e

Téléphone : .......ovvvvvvvveve e ADrESSE Ml © ceuiie it
Responsabilité Civile chef de famille : OUI  NON N° de Police : ......cceevveriieeieriiennnen.
CoMPAGNIE  ..oeeieiiiiciie e AGENCE & oot

NATURE ET GRAVITE DES BLESSURES .. .ooiiiiii e bbb bbb s

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE TIERS ( Si un tiers est impliqué)

@Y =t N B S o U I =T £ TR

Téléphone : ..o, Adresse mail @ ....ooviiiiii i

. Véhicule - Marque :.......ccccecerieenieniennnen. N° d'immatriculation & .........cccoceviieiiineenieeee

. Compagnie d’ASSUranCes : ........cccccverrveenn N° de POliCe © ..oviiiiiiec e

CORPOREL : ..iiiiiiiiiiie e MATERIEL : .oviiiiiiii e

NALUrE €1 GraVite GES DIESSUIES : .....iiiiiiiiiii ettt sttt ettt e h ettt et e b e ek et e s bt e bt e sE et oAb e oo Ee e 1E b e 4R bt ookt e eE bt e R b e e ekt e eb b e en b e e nbeenbeeenbeenbeenene s

NOM et ADRESSE des TEMOINS (SitEMOINS ) & .ouuieiiiiiiiiiieitie sttt sttt e et s e bt snneennee e Accuseé réception le..........cccevvviiiiiiiiiiineene

CIRCONSTANCES EXACTES (a remplir impérativement ) Si des frais restent a votre charge, vous voudrez bien nous
adresser :

EXPOSE detaill@ : ... ..

- Le certificat du dentiste précisant que la dent est définitivement
détruite

- le certificat médical de constatation

- les bordereaux de remboursement :

* des assurances complémentaires

* de la sécurité Sociale

- les factures des frais engagés ( lunettes )

- le certificat médical de guérison




