§\ AVIS DE SINISTRE AUTOMOBILE

12501 Old Columbia Pike - Silver Spring, MD 20904

Adventist Risk BUREAUX: 1-888-951-4ARM(4276) | FAX: (301) 453-7060
Management? Inc. COURRIEL: claims@adventistrisk.org
> ASSURE :
EGLISE, ECOLE OU AUTRE : NOM DU CONTACT : TELEPHONE DOMICILE DU CONTACT :
CONFERENCE/MISSION : COURRIEL DU CONTACT : TELEPHONE TRAVAIL DU CONTACT:

> INFORMATION SUR LE SINISTRE

' MoIs | JOUR ANNEE HEURE
AM PM
LIEU DE L'ACCIDENT - ADRESSE : VILLE: ETAT CODE POSTAL :
DATE SIGNALEE A LA POLICE (J)/MM/AAAA): NUMERO DU RAPPORT DE POLICE : INFRACTIONS/CONTRAVENTIONS:
DESCRIPTION DE L’ACCIDENT/NATURE DE L’ACTIVITE (S| NECESSAIRE, UTILISEZ UNE PAGE SUPPLEMENTAIRE)
> VEHICULE ASSURE :
DECRIVEZ LE BIEN (POUR UNE AUTO : ANNEE, MARQUE, MODELE No DE LA PLAQUE D'IMMATRICULATION) :
PROPRIETAIRE — NOM : p— NOM: COURRIEL:
ADDRESSE: VILLE : ETAT: CP.:
CONDUCTEUR - PRENOM (S) : 24 PRE. NOM : COURRIEL :
ADDRESSE: VILLE : ETAT: CP.:
LIEN DE PARENTE AVEC L’ASSURE : DATE DE NAISSANCE: MOTIF D'UTILISATION DU VEHICULE ; LECOUTEURATLETERESSE? [ oul [ | NON
DECRIVEZ LES DOMMAGES : vomssmovevaraussearonse | oul [ | NON
MONTANT ESTIME : OU LE VEHICULE PEUT-IL ETRE EXAMINE ? ADRESSE : VILLE : ETAT: CP.:
> BIENS ENDOMMAGES : POUR INFORMATION, SUR UN VEHICULE AUTRE QUE CELUI DECRIT CI-DESSUS
DECRIVEZ LEBIEN (POUR UNE AUTO : ANNEE, MARQUE, MODELE, No DE LA PLAQUE D'IMMATRICULATION) :
NOM DE LA COMPAGNIE D'ASSURANCE OU DE L'AGENCE ET No DE POLICE (S'IL Y A LIEU) :
PROPRIETAIRE - PRENOM (S) : 24 PRE. NOM : TEL. FIXE: TEL. BUREAU:
ADDRESSE: VILLE : ETAT : CPp.:
CONDUCTEUR - PRENOM (S) : 24 PRE. NOM : TEL. FIXE: TEL. BUREAU:
ADDRESSE: VILLE: ETAT: CP.:
DECRIVEZ LES DOMMAGES : MONTANT ESTIME :
OU LE VEHICULE PEUT-IL ETRE EXAMINE ? ADRESSE : VILLE : ETAT: CP.: tecomucreuRkTLEEBLESSE [ oul [ | NON
> PASSENGERS: S/ NECESSAIRE, UTILISEZ DES FEUILLES SUPPLEMENTAIRES
PRENOM () : 24 PRE. NOM : No DE TEL.: BLesse? [ ] our [_] NoN
ADDRESSE: VILLE : ETAT : CP.:
PRENOM (S) : 24PRE. NOM : No DE TEL.: BLEssé? ] our [_] NoN
ADDRESSE: VILLE : ETAT: CP.:
PRENOM () : 24 PRE. NOM : No DE TEL.: BLesse? [ ] our [_] NoN
ADDRESSE: VILLE ETAT : CP.:
D> TEMOINS: S/ NECESSAIRE, UTILISEZ DES FEUILLES SUPPLEMENTAIRES
PRENOM () : 24 PRE. NOM : No DE TEL.:
ADDRESSE: VILLE ETAT CP.:
PRENOM () : 24 PRE. NOM : No DE TEL.:
ADDRESSE: VILLE:: ETAT: CP.:
[> INCIDENT DECLARE PAR: DATE (JJ/MM/AAAA):
> AVIS DE SINISTRE REMPLI PAR : DATE (JJ/MM/AAAA):
[> SIGNATURE DU REPRESENTANT AUTORISE DE L'ASSURE : DATE DE SIGNATURE (JJ/MM/AAAA):

(Date du formulaire : 28/03/2014)
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