CONSTAT AMIABLE D ACCIDENT AUTOMOBILE

Feuille 2/2
| | |Date de I'accident Heure ! [Localisation |L|eu I |Blessé(s) méme léger(s)
Pays. N non O oui O
| |Dégats matériels a des [Témoins: noms, adresses, tél
véhicules autres que A et B Jobjets autres que des VEHICUIES | | ittt ds e s s bt sh s e b e e e h R b b e A e R SRR S e R e n SRR e e e g s RS e b
non O oui O non 0 oui O
A 12. CIRCONSTANCES VEHICULE B
6. |Preneur d'assurance/assuré ivor atiestation d: ¥ Mettre une croix dans chacune des cases ¥ | | 6. |Preneur d'assurance/assuré (voir n d
! A utiles pour préciser le croguis B .
NOM: * Rayer la mention inutile NOM:
Prénom: (MR * an stationnement/a I'arrét 1 [ || Prénom:
Adresse: Oz * quittait un stationnement / 2[d Adresse:
Code postal: .... Pays Ll i Code postal: ., ... Pays:
Tél. ou e-mail: D 3 prenait un stationnement 3 D Tél. ou e-mail:
7. |Véhicule 04 sorliail d'un parking. d'un lieu 4 7. IVéhicule
_ HEMORGUE prive, tn aheminde teme A MOTEUR REMORGUE
Ir Marque, type Os s'engageait dans un parking, 5 [ | | Marque, type
un lieu privé, un chemin de terre
N° d'immatriculation N°? d'immatriculation Os s'engageait sur une place 6 [ | | N d'immatriculation N° d'immatriculation
a sens giratoire
i triculation P 'immatriculati P i i i Pays d'immatriculation
Pays d'immatriculatio ays d atriculation 07 sl i e 70 ays d'immatriculation ay. atricula
& sens giratoire | L
8. [Saciété d'assurance (vor attestation d'assurance) Os heurtait & Parribre, s 0 8. [Société d'assurance (voir attestation d'assurance)
NOM: en roulant dans le méme sens NOM:
Agtt et sur une méme file '
N° de contrat: N7 de CONTAL e s
N° de carte verte: D 9 roulait dans le méme sens 9 D N® de carte verte:
2 et sur une file différente 2
Attestation d'assurance Attestation d'assurance
ou carte verte valable du: au: 1o changeait de file 10 | | ou carte verle valable du: au:
A%e;oe (ou bureau, ou courtier) ... 11 doublait 10O Ag(;)ence (ou bureau, ou COURIBT) ...
N ;i NOM: g
Adresse: 12 virait & drofte 120 AOIBSSES Ll i
: Pays‘ D 13 virait & gauche 13 D __________________
Tél. ou e-mail: 14 reculait 140 I Tél. ou e-mail:
:.esd?ge:rg matériels au vél:lhicu!e sqr;tjﬂs assurés parl [ {5 empistil Bur uner vois 1500 | :.es d?gatrg matériels au ueéﬁcmfe song!s assures par
e contrat non oui BsenEa s |2 BlrciTation . e contra non oui
5 en sens inverse -
9. |Conducteur (voir permis de conduire) ['9. |Conducteur (voir permis de condulre)
NOM: D 16 venait de droite 16 D | NOM: )
(dans un carrefour) T
Prénom: . Prénom: s
Date de naissance: L7 ";"a".m.‘s, observé un signal 17 (] | Date de naissance:
e priorité ou un feu rouge
Adresse: Adresse:
; Indiquer le nombre de cases
Pays: [« marquées d'une croix | I O — Pays
Tél. ou e-mail: Teél. ou e-mail:

Permis de conduire n*:
Catégorie (A, B, ...):

senvice des Fichiess, 35 Sq.aur de Meeds § 1000 Broellss

18§ Tasseseut concaing

e

(i drie o iy

A signer obligatoirement par les DEUX conducteurs
Ne consitue pas une reconnaissance de responsabilité mais ur
relpve des identitds et des faits servant & l'accéiératon du réglement

13.| Croquis de I'accident au moment du choc |13.[

B

11.|Dégats apparents
au véhicule A:

l:’fﬁ.‘]Mes observations:

Permis de conduire n°:
Catégorie (A, B, ...): i
Permis valable jusqu'au:

que [assuteur defiviera au preneur d'assurance 3 a fin du contral article Ter qualer G2 TAR retalif au conlrat-type RC auto) ef dont une copie Sera remise 2u Nouve! atavent i ueresg 3 L lemande de o assareu ) v e comgAiter of ch wieile Jes saltmalines commmuniutes pur e preneur Les cumeies pounon] e smig sinées daes 2 ffre RSA {ragees spcen )

té 2 le droit o obienir auprés de Fassureur concerné ou_ selon i cas, de Datassur communication etfou rechfrcalion d2s données ta concemanl Pour exercer ce g 1A personné v

Permis valable jusqu'au:
Préciser 1 Je lrace des vores - 2 fa dvecton (par des fiéches) des vehcules AB -
3 leur positon au moment du choc - 4 les signaux routers - 5 fe nom des rues (ou roules)
(16 Indiquer le point de choc
initial au véhicule A
par une fleche —+

_]Indlquer le point de choc
initial au véhicule B

par une fleche —

) 18

E

S

@l

11.|Dégélts apparents
au véhicule B:

14.[Mes observations:

j1s.]

Signature des conducteurs

A

B

15,

Les données recueillies au moyen du présent constal servirond 3 ka gestion du sinistre déclaré, Elles serviront également 2 compléter Tattestalion de sinistralité
GIE Batassur dont Ia finalité es1 de permetire une corecte analyse des risques ef de lutier contre a fraude 3 [‘assurance. Toute personne justifiant d son




a remplir par le souscripteur,

a transmettre immédiatement 4 SON assureur. Feuille 2/2

DECLARATION D’ACCIDENT

L'’AUTORITE VERBALISANTE
-t &t B 2
:;r;i: dressé procés-verbal AUTRES RENSEIGNEMENTS EVENTUELS

Numero du P.V. (eventueliement)

Le conducteur de votre vehicule a-1-ii subl une prise
de sang ou un autre test d'alcoolémie ou de drogue ?

Le conducteur de votre véhicule a-t-if refusé de subir pareii test 7

Les documenls éventuellement transmis par l'autorité vert
doivent &lre envoyés i volre assureur.

VOTRE VEHICULE: n° de chassis
Cylindrée ou puissance
Usage au moment du sinistre

privé - chemin du travail - professionnel *

Date et résultat du dernier contrdle technique

LE REPARATEUR: nom et adresse

Véhicule immobilisé

LA REMORQUE DE VOTRE VEHICULE
Margue et type

Numéro de chassis .
Poids maximum autorisé (fare + charge utile) ; R

LE CONDUCTEUR DE VOTRE VEHICULE
Est-il le conducteur habituel ?

A quel titre conduisait-il 7

Quelle est sa date de naissance ?

préposé - propriétaire - parent - ami
garagiste *

LAT.VA.

Quelle est I'activité professionnelle du propriétaire
du véhicule 7

Quel est son numéro d'immatriculation & la T.V.A. ?

Posséde-t-il le droit de déduire la T.V.A. relative au
bien sinistré ?

Dans I'affirmative

Toute escroguerie ou tentative d'escroquerie
"""" envers la Compagnie d'assurances pourra
entrainer des poursuites pénales sur la base de
I'article 496 du Code pénal.

totalement - partiellement * ...........ccoccoceenn %

LES BLESSES (précisez les nom, prénom, adresse et n° de téléphone des blessés et, si possible, la nature des lésions)
Dans votre voiture:

MNom et adresse des lésés: .....

® LES RESPONSABILITES: a qui, a votre avis, incombe la responsabilité de I'accident et pourquoi ?

¢ LES ASSURANCES SOUSCRITES POUR VOTRE VEHICULE:

HEEEEEEEEEE

RESP. CIVILE DEGATS MATERIELS INCENDIE VOL PROTECTION JURIDIQUE OCCUP. VOIT.
Nom de la Cie Nom de la Cie Nom de la Cie Nom de la Cie Nom de la Cie Nom de la Cie
N° Contrat N° Contrat N° Contrat N® Contrat N® Contrat N° Contrat
* ETES-VOUS ENCORE EN POSSESSION D’UN CARNET ? Faita e -, S
® QUEL EST LE NUMERO DE VOTRE COMPTE FINANCIER EVENTUEL ?
Compte bénéficiaire (IBAN)
BIC bénéficiaire Signature

* Biffer la mention inutile !



