GROUPEROUGE

INTER ASSURANCE EUROPE
BP 40660

75826 PARIS Cedex 17

Police Numéro 86 011 543
GAN EUROCOURTAGE

E.2 - 22/10/2010
DECLARATION DE SINISTRE

Dossier N°

Date du séjour : du au

| A. | Pour les PARTICIPANTS , PERSONNEL d'Encadrement ou Technique
NOM : | | Adresse :
Prénom :
Téléphone :
Date de Naissance : | | Nom du C.E ou du Sce Social :
I B. I Pour les HOTELIERS (si dégradation matériel centre uniquement)
NOM du CENTRE : | |
Mois Année
Date du sinistre : |
Lieu :
Nature du Sinistre : CORPOREL I MALADIE I MATERIEL R.C. (Rayer les mentions inutiles)
Témoin : CIRCONSTANCES
Nom, Prénom :
Adresse :
Tiers :

Nom, Prénom :

Adresse :

PV de Police ou de Gendarmerie :

Etabli par :

Nom et adresse du CENTRE de VACANCES :

COCKTAIL

73500 - SOLLIERES SARDIERES

Déclarant (Directeur/trice) :

Nom, Prénom : Cyril LEMAIRE

Signature :

ACCIDENTS CORPORELS : Renseignements complémentaires a fournir.

Voir verso --->

COMPAGNONS DES JOURS HEUREUX - 26, Rue Jean Jaurés - BP 60882 - 78108 SAINT GERMAIN EN LAYE CEDEX - T¢l. 01 39 73 41 41 - Fax 01 39 73 40 46



GROUPEROUGE
INTER ASSURANCE EUROPE

BP 40660 ACCIDENT CORPOREL

75826 PARIS 17

Police Numéro 86 011 543
GAN EUROCOURTAGE

DOCUMENTS OBLIGATOIRES :

RADIOS (a faire et a insérer dans les valises)
LA FOURNITURE DU CERTIFICAT MEDICAL DE CONSTATATION DE BLESSURE

NATURE DES LESIONS

DIAGNOSTIC

Coordonnées du MEDECIN Nom, Prénom :
Adresse :
Téléphone :

Coordonnées de 'HOPITAL Nom de 1'Hépital :
Service :

Nom du Médecin :

Adresse :

Téléphone :

En cas d'hospitalisation

Date d'entrée : Date de sortie :

Si RAPATRIEMENT SANITAIRE , date du rapatriement :
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