DECLARATION

DE SINISTRE

ASSOCIATION DES SCOUTS ET GUIDES DE FRANCE
65 rue de la Glaciére 75013 PARIS — Tél. 01 44 52 37 37 — télécopie 01 42 38 09 87

0 Dommage corporel

0 Dommage matériel

Dateetheuredusinistre : ..............cciiieit. Cadre réservé au Service administratif du Centre national
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1T Nodudossier: .........ooovviviiniiiiinnns
Adhérent concerné par le sinistre
NG s smsms o s s s m s ey 95 G s 0 P BB TN e O s e 201 17} 1 1 T
Datede naissance: L. | L1 § L1 } 1 | Nedadhérent: L1l 1 1 L1 1t 1 1 1|
e =75 S T
................................................... =674 (6 (1o) 1 R R T Ty Py
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Auprés de quel(s) organisme(Ss) : e e
................................................ Joindre les devis et/ou factures de réparation.
Nom et adresse du tiers victime :
Activité pratiquée au moment du sinistre e e
et circonstances détaillées: | e e
OVoyage 0OStage QOCamp OSortie OWE | ittt ittt ettt it ae e

O Extrajob O Kermesse etc.

Joindre les dépositions des témoins si nécessaire ou leur nom
et adresse dans les meilleurs délais.
Noms :

Certificat médical de constatation des blessures :
(& joindre obligatoirement) - Nom et adresse du médecin :

DECLARANT (responsable Scouts et Guides de France)
Territoire de I'unité :
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Signature :

N.B. IMPORTANT : Cette déclaration doit parvenir en deux exemplaires au Service administratif du Centre national —

PARIS, dans un délai de cinqg jours. Parallélement, la famille envoie les feuilles de soins et ordonnances a la Sécurité Sociale ou autre
Caisse Maladie, ainsi qu’a leur mutuelle le cas échéant. En aucun cas, vous ne devez prendre position sur les responsabilités. Par contre, prée-
voyez la défense de vos intéréts, en cas de sinistre matériel grave en faisant éventueliement appel & un huissier.

TOUT DOSSIER NON CLOTURE DANS UN DELAI DE DEUX ANS DE SA SURVENANCE DOIT FAIRE UOBJET D'UNE LETTRE RECOMMAN-

DEE AVEC A R. POUR PROROGER LES GARANTIES.



