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� SINISTRE

y Date (ou à défaut le jour où vous en avez eu connaissance)

y S’agit-il d’une mise en cause : ��amiable ? ��judiciaire ?

y Adresse (n°, rue, code postal, ville) _____________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________

y Nom ou raison sociale du lésé  _________________________________________________________________

y Téléphone (si possible)

y Description des dommages et conséquences éventuelles :

 __________________________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________

y Coût approximatif des dommages : ��< 3 100�/ ��de 3 100 à 15 300�/
��de 15 300 à 76 500�/ ��> 76 500 /

� VOS TRAVAUX (OU VOTRE MISSION) dans la limite de vos activités déclarées

y Date Réglementaire d’Ouverture de Chantier (ou, à défaut, date de votre marché)

y Nature de la construction à laquelle vous avez participé ____________________________________________

y Il s’agit :���de travaux neufs ?���de travaux de rénovation-réhabilitation ?

y Corps d’état(s) ou mission(s) objet(s) de votre marché :

 __________________________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________

y Dates d’exécution : du au 

y Y a-t-il eu une réception des travaux ? ��Oui SANS réserves���Oui AVEC réserves� ��Non

- Si oui, merci d’en préciser la date :

(dans tous les cas, joindre une copie du P.V. de réception ou, à défaut, de votre facture acquittée)

N° de Sociétaire 

DÉCLARANT
Nom (ou raison Sociale) 

Adresse 

Téléphone  Télécopie 

Adresse Mail 

Correspondant chargé de ce dossier
Centre ou Unité de Gestion

'¤&/$5$7,21�'(�6,1,675(�'(�5(63216$%,/,7¤�'¤&(11$/(
(Dommages à votre ouvrage après réception)

��(192<(5�3$5�&2855,(5�$5���/
$6685(85�'¤&(11$/(



AUTRES INTERVENANTS CONCERNÉS Nom ou Raison Sociale
Lot ou Mission 

(ou Produit si 
fabricant ou négociant)

Coordonnées 
(si possible téléphone)

y Maître d’Ouvrage

y �Architecte
ou Maître d’Oeuvre

y��Bureau d’Etudes Techniques
ou Ingénieur Conseil

y�Bureau de Contrôle

y��Entreprise de Gros-Oeuvre
ou Entreprise Générale

y�Sous-traitant(s)

y �Fabricant
(date d’incorporation du produit)

y �Négociant
(date d’incorporation du produit)

�PIÈCES À JOINDRE�OBLIGATOIREMENT

� 9RWUH�PDUFKÄ�

� �/D�FRSLH�GH�OD�'52&��RX�GH�YRWUH�RUGUH�GH
VHUYLFH��

� �/H�39�GH�UÄFHSWLRQ��FRPSOÄWÄ�VL�EHVRLQ�GX�39�GH
OHYÄH�GH�UÄVHUYHV�

� ���GÄIDXW�GH�UÄFHSWLRQ��YRWUH�IDFWXUH�DFTXLWWÄH�

� 'ÄFODUDWLRQ�FLUFRQVWDQFLÄH

� &RSLH�GX�PDUFKÄ

� &RSLH�GX�GHYLV�HW�RX�GH�OD�IDFWXUH�UHODWLIV�DX
FKDQWLHU

� FRSLH�GH�OD�OLVWH�GHV�HQWUHSULVHV�LQWHUYHQXHV

� &RSLH�GX�SHUPLV�GH�FRQVWUXLUH

� &RSLH�GHV�SODQV

� &RRUGRQQÄHV�FRPSOÃWHV�GH�O
DVVXUÄ��WHO��HPDLO�
HWF�����

� &RSLH�GH�OD�GÄFODUDWLRQ�GX�FKLIIUH�G
DIIDLUH

� PIÈCES À JOINDRE LE CAS ÉCHÉANT

� V�RWUH�PLVH�HQ�FDXVH��DVVLJQDWLRQ��FRQYRFDWLRQ����

� �/HV�PDUFKÄV�GH�YRV�VRXV�WUDLWDQWV�

� �/HV�IDFWXUHV�GH�YRV�IRXUQLVVHXUV�

� �8Q�GHYLV�GHV� WUDYDX[�GH� UÄIHFWLRQ�DFFRPSDJQÄ��GDQV� OD�
PHVXUH� GX� SRVVLEOH�� GoXQ� MHX� GH� SKRWRJUDSKLHV� GHV�
GÄVRUGUHV�

Fait à  ____________________________

�-F� �_________________________

( Signature et cachet )

� EXISTE-T-IL, À VOTRE CONNAISSANCE, SUR CE CHANTIER

y Une assurance Dommages-Ouvrage ? ��Oui ��Non ��Ne sait pas

( Coordonnées :  _________________________________________)

y Une Police Unique de Chantier ? ��Oui  ��Non ��Ne sait pas

( Coordonnées :  _________________________________________)

y Y a-t-il une expertise en cours ? ��Oui ��Non ��Ne sait pas

( Expert :  _______________________________________________)


