ALLIANZ PAU VERDUN
17 allée Lamartine
64000 PAU

Tél : 05.59.27.81.30
Email : pau.verdun@allianz.fr
DECLARATION DE SINISTRE

A adresser par voie postale ou bien par mail en format pdf
Dans un délai de 5 jours à compter de la date du sinistre

N° Contrat :    
Mme, Mr : .................................................................................................................................................................

Adresse : ....................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................................................................
Tél :





Mail :
Nom et date de naissance de la personne implantée : ..............................................................................................................................

Date du dommage : .........................................................................................................................................................

Références de l’appareil détérioré (date d’implantation ou date d’achat et caractéristiques) : 
………………………………………………………………………………...........................................................................
........................................................................................................................................................................... 
Décrire de façon détaillée les circonstances de l’accident : 
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Y a-t-il un tiers responsable ?             (  OUI                         (  NON

Si oui, son nom, prénom et adresse ? ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Y a-t-il des témoins ?                         (  OUI                           (  NON

Si oui, joindre le témoignage.

Fait à : ..............................................................., le ..................................................................................

Signature :

