
   

Le Cèdre conseils SARL 150.000 euros  Siège social : 1 allée des Chapelains  71600 Paray-le-Monial  SIREN 790 862 080 R.C.S. Macon 
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Le Cèdre Conseils 
1 Allée des Chapelains 
71600 PARAY LE MONIAL 

DECLARATION SINISTRE INDIVIDUELLE ACCIDENT 

Police Multirisque MMA IARD n° 143 222 063 
 

MERCI DE BIEN VOULOIR NOUS ADRESSER CE FORMULAIRE A : indemnisations-assurances@lecedre.fr 

 Contactez le Cèdre Conseils pour tout conseil, information.  
 

1- DENOMINATION 
 

Adhérent : Association FAMILIALE DE GESTION DUPANLOUP     : S7294 

Adresse :        Nom du déclarant* :  

_________________________________________________________ Fonction : 

______________________________________________________  Coordonnées* : 

______________________________________________________   

________________________________________  @ 

2- CIRCONSTANCES PRECISES DE L EVENEMENT ET DOMMAGES CONSTATES 
 

Date du sinistre *: ____/____/_____ Lieu du sinistre :  
 
Circonstances* : 
___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

Dommages* :   

      

3- IDENTIFICATION DE LA PERSONNE BLESSEE 
 

Nom* :        Prénom* :  
 
Date de naissance* :      Fonction * :    
 
Nom et prénom du responsable légal (si personne mineure)* :  
 
Adresse* :       Téléphone :  

Code Postal  Ville* :       Mail :  

4- IDENTIFICATION DU TIERS RESPONSABLE (LE CAS ECHEANT) 
 

Nom et Adresse : 
 
Personne à contacter (nom si différent / téléphone) : 
 
Coordonnées de son courtier / assureur :        
 
N° de son contrat Responsabilité Civile :  
 _______________________________________________________________________________________________________________ 

 
 

 Ce formulaire complété et signé         
 
NB -vous être demandés ultérieurement  
 
 

Date de déclaration* : ______/______/      Signature du responsable*  
 

 

 

 

 

  


