Formulaire a retourner a :

Chomel-Dumas-Chavane

05 Quai Jayr, CS 70 223 FORMULAIRE DE
69336 Lyon Cedex 09 DECLARATION DE SINISTRE
MARCHANDISES TRANSPORTEES

TEL : 04 72 56 19 99
FAX : 04 72 56 19 87
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sinistres@chomel-dumas-chavane.com

Identification

Assuré : N O e e
NOPOLICE & it
-Véhicule (N° immatriculation) :..........cooevieviiineiniiniiiinninnan.
-Qualité (commissionnaire ou VOItUIIEr) fu.ueevrevnreenneenueennennn.
-Nom et coordonnées du voiturier responsable @ .....................

Identification

Sinistre : -Date du Sinistre t.....oevveeevininninnennnn.. LieUu v
-Nature (vol, incendie, manquants, mouille, avarie)...................

Voyage de ivuivniniiiniiiiieeie e T

Expéditeur @ ...ooueiniiiii Destinataire:........coccvvevieiiiiini

MONTANT APPOXIMATIF DU SINISTRE ..ot

LD (707 1] 1 Tt N

Identification

Marchandises : -Nature marchandisSes f.....uvuivrirrinreereeinnerrerenenennenan
-Valeur approXimative @ ....o.eeveiieneiieinieneeieiieie e
-Nombre de colis/ palettes i ...ouviuiiiiiiiiiiiiiiii e
P OIAS
-AD-VALOREM SOUSCRITE ?............. Si oui, montant :...............

Commentaires éventuels au verso. Pieces a fournir : Titre transport, lettres de réserves, facture

commerciale de I'envoi, facture de I'avarie et /ou devis de remise
en état, dépot de plainte, si vol. (liste non exhaustive).



