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Numéro d'évenement : 242567910 / P40640

Date de saisie

DECLARATION DE SINISTRE 19 mars 2024

Nom de l'assuré

RECOURS THOMAS

[ RENSEIGNEMENTS SOCIETAIRE OU CLIENT |

Nom et prénom du sociétaire ou du client : Thibault THOMAS.............cooiiiiviiiinns
Adresse : 09 IMPASSE LES HAUTS DE SERIGNAN — 34410 SERIGNAN - France

N° de téléphone personnel : 04 67 26 31 91. Portable : 06 07 04 66 88
Email : CoNtaCt@INOmMas3 4. 0T . ... e e e e e e e e e
Profession : Retraite .. ... Tél professionnel © .........ccooevveeeiiiiieiiieeeinn.

| RENSEIGNEMENTS SUR LE SINISTRE |

Date de survenance : Mars2024  Heure: .................... Lieu du sinistre : 77810 THOMERY

Circonstances détaillées de la survenance des faits (qui a fait quoi et comment ?) @ ............coooeenees
Je suis informe de la chute du sapin situé sur la parcelle 78 dont je ne connais pas le propriétaire.

‘D'aprés 1a phofo jointe'a cet' énvoi,”on observe ‘que lé'sapin’ est en ‘appuii' sur'le mur de’la propriété indivise™ ™" """ T

. parcelle 75.et 7.6 située.au 1.19.rue.du général.de Ségur Z7810. THOMERY. ...... oo e
Les dégats sont a constater sur place par un Expert comme vous me l'avez indiqué lors de notre entretien téléphonique

..... OB v e B

..... J'ai.bien. note gu'un.Expert me contactera prachainement.pour canvenir. dun rendez-vaus.ef établir.le recours ............
auprés du tiers.

L'origine du sinistre est a priori suite & une tempéte ou un évenement naturel de type turbulence météorologigue (vent, tempéte, ...)

Rapport de police ou Procés-Verbal de gendarmerie OUI O NON 4

Y10 10 TR0 [ =7 L=
Dép6bt de plainte par la victime OUIQ NON 4
Y a-t-il des témoins ? oula NONQ Sioui, noms et adresses : les autres indivisaires

du’bien immobiliér

AUTEUR DU SINISTRE

Nom et prénom de l'auteur : prapriétaire.de la.parcelle. 78............... Date de naissance : .....................
. Monsieur CLARO GOMES FELLISIMNO - 14 rue de Lorraine -77300 FONTAINEBLEAU
Ad F€SSe & oo r.eﬂseignement fourni-ce j@uf. per mairie de .Thomery .........................................

N° de téléphone personnel : ........................... Portable : ...,
Profession : .....ooiii i N° de tél professionnel : .............ccoooeviiiiiiinnnl.
L'assuré connait-il l'auteur des dommages ? OUIQ NON 4

Si oui : famille (2 PréCiSer), ami, VOISIN, BLC. wuu e vuuuve sunuee nnass nnase s ass s sesensasssnsass s sessnssessnsssssnssennnssenmnnnns
L'auteur du sinistre est-il assuré 2 OUIQ NON Q Sioui, N°ducontrat: .............coevvieiiiinnnns
Nom et coordonnées de la compagnie d'aSSUIMANCE & .......c.iuuiuiie et et ae et et eereeeeneaneaaees
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MUTUELLE ASSURANCE DES COMMERCANTS ET INDUSTRIELS DE FRANCE ET DES CADRES ET SALARIES DE LINDUSTRIE ET DU COMMERCE
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Moi-même
Barrer 


MACIF

Numéro d'évenement : 242567910 / P40640

| RECOURS

| RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES SUR LE SINISTRE

L'incident est-il survenu au cours d'unjeu? OUIOQ NON M ou d'une séancede sport? OUIOQ NONM

Si oui, préciser le jeu ou le SPOrt : .......coviiiii i si sport, club avec licence? OUIQ NONW
L'incident est-il survenu au cours d'une bousculade ? OUIQd NON M oudunchahut? OUIQ NONQ
Si oui, la victime y participait-elle ? ould NONM
L'incident est-il survenu dans le cadre scolaire ? Ould NONM

D'autres personnes sont-elles a I'origine de l'incident ? ould NONU
Si oui, nom et adresse ainsi que coordoNNEEs de [EUF ASSUIBUL & ......ciuie it it et et ee e e e e s

Si un objet a été endommagé :

(O TN IR o 10 Y= 1 I o =
S'il se trouvait sur un meuble, préciser la nature du meuble (buffet, table, chaise, ...) 1 ..o
En cas de chute, quelle était 1a Nature du SOl : ... ..ot e e e e e e e e
(moquette, parquet, carrelage, bitume, graviers, ...)

Précisez I'importance, la nature et la localisation des dOmMmagesS :© .........coviiiie ittt e

Si ce sont des lunettes qui ont été endommagées :

Sont-elles destinées a corriger lavue ? OUI Q NON M S'agit-il de lunettes de confort ou de soleil 7 OUI O NON 4
Date d'achat des lunettes eNndommMagées : ........coevvvvieiiienneernveninnennn (joindre impérativement la facture)

Date de I'ordonnance de l'ophtalmologiste @ ..o, (joindre le document)

Précisez les parties endommageées des lunettes :
1verre 4 1 verre + monture 4 2 verres 4 2 verres + monture 4 monture seule O

Le bien endommagé doit étre conservé par le [ésé aux fins d'expertise par un spécialiste
A défaut, ce dernier ne pourra prétendre a indemnisation faute de pouvoir prouver son préjudice

D'autres assurances sont-elles susceptibles de garantir les conséquences de ce sinistre (art.L121.4 du Code des
Assurances) ? OUIQ NON Q Si oui, nom, coordonnées et n° de contrat ? Jenesaispas ... ... .....cccoieeeveennnn

Nom et qualité du signataire : THOMAS T baUt e e

En cas de fausse déclaration, vous vous exposez aux sanctions prévues par le contrat :
I'assuré qui fait sciemment une fausse déclaration sur la nature et les causes, circonstances
et conséquences d'un sinistre, est déchu de tout droit a la garantie et s'expose a des poursuites pénales

Fait 3 SERIGNAN Le 25/03/2024

(signature)
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