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DECLARATION DE SINISTRE

DE FRANCE
COTE D'OR A TRANSMETTRE DANS LES 15 JOURS A L’UDSP

Informations concernant la victime
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O salarie O Prof libérale U Artisan 0 Commergant L Agriculteur
U Fonctionnaire L Militaire U Chémeur Q Etudiant O Autres (a préciser)
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Informations concernant I’accident
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U Hors Service Commandé [ Service Commandé Date: _/__/

Conditions dans lesquelles s’est produit I'accident : ..............cooiiiiiii

Arrét de travail : U Oui U Non
Hospitalisation supérieure a 3 jours U Oui Q Non
Accident causé par un tiers : (] Oui (remplir le verso de ce document) U Non
Qtre véhicule est assuré : U Tous risques U Tiers
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Jesoussigné..........coooiiiiiiii e VUl o - |
exergant les fonctions.de ........................ président(e) de 'UDSP de Céte d'Or

certifie exactes les informations déclarées ci-dessus. ou par délégation ...................oeeiiin

Cachet et signature Cachet et signature
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L’ACCIDENT A ETE CAUSE PAR UN TIERS

A remplir uniquement si 'accident a été causé par une tierce personne

Informations concernant le tiers responsable
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A-t-il été fait un constat ? O Oui O Non
Une plainte a-t-elle été déposée ? 0 Oui O Non

(Si oui, joindre la copie du document)
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Informations concernant I’'assurance du tiers responsable
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Déclarez au plus t6t votre accident a 'UDSP a I'aide de cet
imprimé en I’envoyant a I’adresse suivante :

contact@udsp21.fr

ou par courrier postal a :
UDSP de Coéte d’Or

15-17 rue Docteur Quignard
21000 DIJON

Il s’agit d’un contrat complémentaire : il ne se substitue en aucun
cas a tout autre organisme (SDIS, Sécurité sociale, employeur)
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