Dommages causés a l'éclairage public

Déclaration de Sinistre

DATE DE L'ACCIDENT : HEURE :

LIEU PRECIS :

Identification du conducteur

Nom :
Prénom :

Adresse:

Code postal : Commune:

Téléphone :
Adresse mail :

Immatriculation du véhicule (ou copie carte grise)

Immatriculation :
Marque:

Modéle :

Propriétaire du véhicule :

Société d'assurance

Nom et adresse :
(ou copie carte verte)

N° contrat:
N° carte verte:

Il est préferable de remplir un constat amiable sur place.

CONSTAT La collectivité et le tiers signent le constat. Le constat est ensuite envoye au SDE22 pour mise en place
AMIABLE recours assurance.

La collectivité ne déclare pas cet incident d son assurance : c'est le SDE22 qui s'en charge.

Personne & contacter dans a collectivité I

(en cas de besoin de renseignements complémentaires par le SDE22)

Nom : Prénom:
Téléphone:
Adresse mail :

Syndicat Départemental d'Energie des Cotes d'Armor Sd e2 2
Espace Carnot - 53, Boulevard Carnot - 22004 Saint-Brieuc - CS 20426 ((

Tél: 02.96.01.20.20 - Courriel: sde22@sde22.fr - www.sde22.fr




Déclaration de Sinistre - p.2/2

Circonstances de lI'accident

Photo du sinistre T

Date: Cachet
Signataire :

Syndicat Départemental d'Energie des Cotes d'Armor
Espace Carnot - 53, Boulevard Carnot - 22004 Saint-Brieuc - CS 20426

Tél: 02.96.01.20.20 - Courriel: sde22@sde22.fr - www.sde22.fr
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