DECLARATION DE SINISTRE Assurance

A compléter et a retourner dans les 5 jours a : : ®
PM Censf@ii Assurances - CS45001 . _
11 place du Marché - 91222 BRETIGNY SUR ORGE CEDEX ’ 8

mcol nsaellfr Www, .pmconseil.fr - @R}ASn*’ 07000012

Civilité: M. Mme Mlle Autres déclarations :

Pour les mineurs, nom responsable légal :

f i i
Nom: [ Prénom: ‘
| i

Date de naissance .| /,r [(Jlfmm/annee] Natlonahte J

Adresse :‘

|

Code postal ' ‘ Ville ; ‘ ‘ Pays I !
i

i

Tel.: } | E-mail :
| |

Date de l'accident ou de la maladie : i/ ]

Nom de la station : ‘

Lieu/zone: i
Nforfait ski: |

‘ Délivréle: . T

a: 0 FLAINE O MORILLON [ SAMOENS 0 SIXT 0O LES CARROZ

@ Avez-vous bénéficié de frais de secours sur piste ? ouil_] non[_]
Si oui, de queltype 7 : Traineau[_]  Hélicoptére ] Autres: Pieces a joindre dans les 5 jours (defaur, |

| |

@ Avez-vous bénéficié de frais de transport (ambulance, VSL, ou autre)
vers un cabinet médical ou un établissement hospitalier 7 ;

oui D non E]

® Avez-vous bénéficié de frais de retour en station ? ouiL] non El
S eul, de quel type (taxi ou autre) 7: |




