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Déclaration d’Accident Automobile

Ne Constitue pas une reconnaissance de responsabilité, mais un relevé des identités et des faits. Aucune réparation ne
peut étre entamée avant que le devis ne soit présenté.
A remplir par I'assuré et a transmettre dans les quinze jours a la SOCABU. (dans les 24 heures en cas de vol du véhicule).

1. Date de I'accident Heure | 2.lieu 3.blessés méme légers
non oui
4.dégats matériels autres qu’aux | 5. date de déclaration : Nombre de véhicules
véhicules. tiers :
non oui 6. garanties souscrites :

Véhicule assuré

7'S?Ciét'é d’Assuranc:es A 7.Société d’Assurances
Police d’AssuUrance N°.........cccvvumrinsississsssss B Véhicule assure Par.........o.ooercerereenens
.......................................................................... Police d'ASSurance NO
AtteStation Valable ....................................................................................................................
D 11 = 10 P . Attestation Valable. e
8.Identité du Conducteur DU.ueeieiieriecie s AUttt seierereere s
[\ Lo o 1S TP . 8.1dentité du Conducteur
PréNOM....ceeceieeieee ettt et e
NOM .ttt e
AdIESSE...cueiceiceieeeeee e et ee e e [ PIEN O e
Tl e e e e AT oo
Permis de Conduire N%.............oooooovinvinenn _ L= PO
Date d’expiration........ccececeeveceveeceeecierierennenen. Berf el Ve
0. Assuré (voir attest.d’assur || Pe slde Fo .du (3
: : : Date d’expiration.........cccccevececcerceesenesie e,
Nolm ................................................................... . 9.Assuré ‘VOir attest.d'assur.)
PrENOM ..ottt e NOM oottt ere st srssssseas
A(ljresse OE0D e oCEOEOAR a0 a0 EOCBICACRCATCRODOK: ] PPENOM..ccieecit et
Tél. ........ T AAIESSE :eveieiereeecieeeirtee e ereseteesesesnesessssennes
10.Identité du Véhicule [ =] PO
Marque, TYPe......ucccereenieree ettt e 10.1dentité du Véhicule
...;u..,.. ............. : ......... s . Marque'Type ....................................................
N d ImmatrICUIatlon ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
N° de ChassiS......cceveeeeeeveireierieieee e B oo eadeiten,
) . N° de Chassis.....cccoureeurmrreeneireriseeee s
11. Indiquer par une fleche [
Le point de choc initial - 11. Indiquer par une fleche

Le point de choc initial

Croquis de I’accident au moment du choc

12. Dégats apparents au

12. Dégats apparents
Véhicule Assuré g pp

au Véhicule Tiers



DECLARATION

13. Circonstances de I'acCident ... e s
14 Y a-t-il eu un constat de 'OPJ ? non oui
- Nom&Prénom de 'OPJ ..o
e =1 0=T o] o] o I< PPN
15. Conducteur du véhicule assuré
- Est-il responsable de I'accident? | oui non
- As-tu contacté la SOCABU au moment de |'accident ? oui non
= SINON POUIGUOI 2.iereeeiieiteeetieiitecreeeeeeteestbessteseeesseestesessesssesssaesnsessssesssestssessenssesnssesssssss st sesssessssssseestesessesnnessnanss
16. Dégats autres qu’aux véhicules concernés (nom et adresse du propriétaire) :
F ) I D<= 1 0 T =T 11 OO STSP

b) Dégats humains :

- Nature de dégats : | Blessé Déceés

Je jure que les informations ci-haut fournies sont conformes a la réalité.

L N | -

Signature du propriétaire et / ou Signature du conducteur
du preneur d’assurance



