CIRCLES CIRCLE EQUINE
GROUP

DECLARATION DE SINISTRE

Document a renvoyer complété a assurances@watinco.be et claims@circlesgroup.com

Numéro de la police d’aSSUIANCE 1 ..., .. ... .o i e e .

COORDONNEES DU PROPRIETAIRE DU CHEVAL

INOM €8 PIEMOMI I, ... ottt e e e ettt et
ANAEESSE & ...,
NUumEro de tIEPRONE 1 ... e e
Coordonnées bancaires IBAN 1 e

Adresse e-mail :

INFORMATIONS RELATIVES AU CHEVAL

NOM AU CREVAL 1 e
NUméro de MICIOChID © ..., .. . i e

Date de NAISSANICE ... L. e

INFORMATIONS CONCERNANT LE SINISTRE
Date dU SINISTIC T ... oo e

Le cheval : (cocher la case correspondant)

Est décédé des suites d’une maladie
Est décédé des suites d’un accident
A causé des dommages a un tiers
Est en perte d’usage

A été volé

Nécessite des frais vétérinaires suite a une maladie ou un accident

O0Oo0ongnd

CIECONSEANCES T L. oo
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CIRCLES CIRCLE EQUINE
GROUP

Je suis passé par un vétérinaire agréé qui va vous transmettre le dossier :
[] oui [] non
Je suis passé par un vétérinaire agréé qui va vous transmettre le dossier :

Le certificat de décés du cheval

[]

Le rapport d’autopsie du cheval

Une facture consécutive a un dommage

Un rapport vétérinaire attestant de la perte d’usage du cheval

Des factures vétérinaires relatives a une intervention suite a maladie ou accident

Un rapport vétérinaire détaillant I'intervention suite a maladie ou accident

Oooogg

Autre : (veuillez preciser)

En cas de probleme suite a ma déclaration, je vous remercie de me joindre essentiellement :
[] Par téléphone

[] Parec-mail

[] Parvoie postale
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