DECLARATION DE SINISTRE
CONTRAT D’ASSURANCE MULTIRISQUE DES UNIONS REGIONALES, j
DES ASSOCIATIONS DEPARTEMENTALES OCCE, DE LEURS COOPERATIVES ET DES FOYERS AFFILIES

N o . . 0 A MERCI DE
A déclarer dans les 5 jours de la connaissance de I’évenement COMPLETER 1
DECLARATION
| PAR SEJOUR OU

MANIFESTATION

N° Fait Générateur: . ... ... .. . .

Le contrat d’assurance multirisque des unions régionales, des associations départementales OCCE, de leurs coopéra- | Motif de I’annulation du séjour ou manifestation :

tives et foyers affiliés est co-assuré par la MAE et la MAIF. Il est distribué et géré par la MAE en sa qualité d’apériteur. [JInjonction administrative [ Déces [ Maladie

Contrat N° AD OCCE adhérente : [JAutre @ précisen) ...
Coopérative affiliée : Correspondant de la coopérative :

Nombre de coopérateurs :

Adresse de la coopérative : Tél:‘ | | ! | ! ‘ | ‘ | |

Code Postal L|_|_|_|_| Commune : Email de la coopérative :
Date de I'évenement : Jour |_|J Mois |_|_| Année |_|_|_|_|

Lieupl’éCis:|||||111||||||111|||||||111||||||111||||||||11|||||||

m B - PRESTATAIRE

Nom ‘ Lo | Nom | I N I I N A N I M N A N I O S| ‘
majuscules majuscules
Prénom | I R S N R N R N N N B ‘ né(e) le
majuscules Prénom ‘ Lo |
Adresse I T T T TN N N S I R I N SN IO N N | majuscules
‘ TR S R R T T T T TR SO SO B | Code postal LI_I_I_I_’
Commune ‘ AR T S T T N S SO N N SO T N SN Y N S SR N N | Adresse | A T T T T R T T S T T S T N N TN Y N B ‘
Email de P'6COIe .. Lo \
Situation du participant vis-a-vis de I'’AD OCCE (coopérateur, intervenant, bénévole...)

| Lo | Code postal I_I_I_I_LJ
Représentant Iégal (pére, mére ou tuteur si I'assuré est mineur) Commune S R S S R R AR AR
Nom, PrENOM : ... Lo \
Profession @ ... Téléphone| I | I | I ‘ I | ! |

Teléphone| | ! ‘ I l ! | | |

Dommages subis/causés

I GOrPOTIS & .
COMPAGNIE & ...
CaISSE MAIATIE & ... e N®de police : ...
Ne dtimmatriculation L | | | Lo [0 L] RGOS
Mutuelle CompIBMENtAIre & ... | ‘
Adresse de I'agent T |
[ matériels (compléter page 2) : ...

||||11|||||||x1}|||Codeposta||_|_|_|_LJ

Compagnie: ........................................................... NodBDOHCEZ ................... Commune I A NN N A (N N AN N NN (NN NN SN N NN NN (NN NN (N NN N B ‘

AUTRE CONTRAT : Etes-vous assuré auprés d’une autre société ?

AGeNt 6t AAIBSSE & .. o
g | I} I I I I I I I I I I I I I I I I I I I ‘

Signature

Le représentant de I’AD OCCE certifie la présente Signature Date de la déclaration

déclaration, y compris I’état des pertes, conforme
et sincere. |_I_|_l_

OCCE/DA 487 annulation - 07/2020 1/2



PIECES A JOINDRE A VOTRE DECLARATION :

- Copie du contrat passé avec le prestataire, incluant les conditions générales de vente et d’annulation
- Copie de vos échanges avec le prestataire (notification d’annulation, réponse de sa part, etc.)

- Copie de I'autorisation de sortie complétée et validée par I'inspection académique

- En cas d’'annulation d’un voyage en raison d’une injonction administrative, copie de cette injonction

- En cas d’annulation d’une manifestation, tout document officiel justifiant de cette annulation (recommandation de
I'inspection académique, courrier du maire...)

- Justificatifs des sommes versées par la coopérative (exemple : extrait de relevé de compte, copie du cheque...)

Date du séjour ou _ ) o ) _ Nature de la prestation | COdt total prévu | wontant versé
del ifestati Lieu du séjour ou de la manifestation Nom et coordonnées du prestataire (hébergement, transport, location | U S&jour ou de | par la coopérative au jour
€ la manitestation de salle, frais de publicité, etc.) la manifestation de I'annulation

Suite a 'annulation, le prestataire vous a-t-il proposeé :
[J un avoir 0ou [Jun remboursement montant : ... €
Avez-vous accepté cette proposition ?

Coui non

Le prestataire a-t-il retenu des frais d’annulation

[Joui [Jnon montant : €

Aviez-vous souscrit une assurance annulation pour ce séjour ou manifestation ?
Ooui CInon

Coordonnées de I’assureur annulation :

Adresse | N S [ [ S S S [ [ [ [ [ [ Sy S [y [ [ S S S [ S I N B | ‘

COdepOS’[aIL|_|_|_|_|Commune||\|||||||\\||||||||\\||||||||\||||||||\‘

NumEéro du contrat s ...

Mutuelle Assurance de I'Education MAIF

Société d’Assurance Mutuelle a cotisations variables, SIREN n°781 109 145 Société d’Assurance Mutuelle a cotisations variables, SIREN n°775 709 702
62 rue Louis Bouilhet - CS 91833 — 76044 ROUEN CEDEX TSA 55113 - 79060 NIORT CEDEX

Entreprise régie par le Code des Assurances Entreprise régie par le Code des Assurances
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