Verso du constat

Cadres 10, 11, 12, 13, 14 : indiquer les dégéts -  Si besoin remplir :
circonstances - croquis de I’accident... O AU v bl st Gom ment

® Les circonstances (croix), le schéma, les dégdats et les ® Blessés
observations sont également d'une grande importance

puisqu'ils déterminent la responsabilité Dans tous les cas de figure, remplir : le réparateur rem iJ U‘: ]D eﬂ HSt'at

du conducteur. * Le lieu ou le véhicule peut étre visible doit étre précisé,
(Exemples d’observations : sous réserve de démontage, dans la mesure ob le véhicule doit étre expertisé.
ou résumé succinct de ce qui s'est passé). Pour cela, il vous est demandé de faire établir Le nouvel assureur du SDIS est, depuis
un prédevis par |'entreprise de carrosserie définissant le 1+ janvier 2008, la compagnie SMACL
. , :
10.|Indiquer le point de choc 0 73S el 2B e Il convient donc de veiller & bien renseigner
iniial au "u'{,'hl(“ki?f:‘ fﬂ De maniére générale H |es COﬂSfGi’S. :
par une fléche — . . . pastet™y
par une fleche * Dans les 5 jours suivant I'accident, transmettre au GSLT : i STOMOBLE oty
. . - E.N C non
rmmmm— - constat amiable rempli WIABLE D ACCIE = o — -
(1 R -ra t ci 1é i o |’ 1 NSTAT Al [Houre \%.L‘ s O adresses ”
\ pport circonstancié (courrier) a |'attention S e | Fay framo VEHICULE
f \ . , . . . o i sard
l \ du directeur départemental du service d'incendie
' et de secours e
N
. - prédevis « non détaillé » estimatif des travaux. p
Une piéce manquante = un dossier non traité
I Le transfert du dossier & la compagnie d’assurance S
= se fera par les services techniques du SDIS.
Cadre 15 : signature des conducteurs Pour tous renseignements, B g

vous pouvez contacter le GSLT,
et plus précisément, le service du parc roulant
Mme Sylvie FAURE - 04 73 98 65 85




Recto du constat

Cadres 1,2,3,4,5:
* Date de I'accident

® Localisation

e lieu

® Blessés

* Dégats matériels

e Témoins

Cadre 6 : preneur d’assurance/assuré
* Nom : SDIS 63
e Adresse : 143, avenue du Brézet

BP 280 - Clermont-Ferrand

* Code postal : 63008 Cedex 1
* Pays : France

6. |Preneur d’assurance/assuré (voi attestation d'assurance)

iy e S A S S N T
o e e T S e S ek e R et
Code postal: ... e O N e SR

Tél. ou e-mail:

Cadre 7 : véhicule - a remplir selon la carte grise
* Marque, type

* Numéro d'immatriculation

* Pays d’'immatriculation

7. |[Véhicule
__ AMOTEUR

e | [ REMORQUE
Marque, type

N°® d'immatriculation 5 N° d'immatriculation

Pays d'immatriculation

| Pays d’'immatriculation

Cadre 8 : société d’assurance

e Nom : SMACL

* N° de contrat : 63/104384/L

* Adresse : 141, avenue Salvador-Allende - Niort
* Code postal : 79031 Cedex 9

*T¢l.: 05493256 56

* Pays : France

8. |Société d'assurance tion d'assurance
NOM SMACL Assurances

N® de contrat:

N° de carte verte:

Attestation d'assurance

Ou carte verte valable du au:
Agence (ou bureau, ou courtier)

NOM: SMACL Assurances
Adresse: 141 avenue Salvador-Allende
792031 Niort cedex 9 pays: . France

U e-mail: 05 49 32 56 56

Les dég:

le contrat ?

s matériels at =liS assures par

Cadre 9 : conducteur
e A remplir individuellement, selon le permis de conduire

9. |Conducteur |

NOM

Pavs
Fays




