Formulaire de déclaration (version 4-07/MAi/2015)
Svp compléter chaque rubrique ci-dessous si nécessaire. Champs obligatoires si astérisque*

Déclarant

*Titre: | *Prénom: | *Nom:

*Address Postale

*Numeéro de Téléphone (incluant I'indicatif du pays)

*Addresse mail: Numéro de police :

Assuré (A compléter si uniquement different d e ci-dessus)

Nom de I'assuré :

*Numéro de Police :

*Contact Assuré

*Titre: *Prénom : *Nom :

*Addresse Postale :

*Numéro de téléphone (incluant I'indicatif du pays):

*Addresse email : . Numéro de référence:

*Date Sinistre (date de survenance ou Date des faits) (jlmm/aaaa): 1
*Description :
Information complémentaire (si nécessaire):

*Lieu du Sinistre ou Claim (svp cochez la case appropriée)

Lieu du sinistre:

Rue :

Ville: Dpt/Région: Code Postal :

AOA Assurances- 77 rue du Cherche Midi -75006 PARIS N°ORIAS 08040770
Email : aoa-courtage@orange.fr



