Déclaration de sinistre
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Le présent document a pour but de vous aider dans la déclarafion du sinistre que vous venez de subir.
Vous pouvez également apporter les éléments que vous jugerez nécessaires quant a I'évaluation de votre préjudice.
Nous vous demandons une attention particuliere pour compléter ce formulaire. Nous vous remercions par avance de retourner les
pieces & fournir selon le sinistre. Nous nous engageons & traiter votre dossier dans les meilleurs délais

~

NOM & oo PréNOM & .o
F Yo [ (=11 1 - PPN
Codepostal: ...........cooiiiiiiiii Ville oo

Tél. (oU nous pouvons vous joindre en cas de besoin) :
Si adresse différente pour la correspondance suite a la déclaration :
e =111 PP
Code postal : ..coeveiiiiiiann.. VIl e

Merci de nous transmetire voire adresse mail afin d’accélérer voire dossier, @ défaut nous utiliserons la voie postale

\_ MG T oo @ : -

2. Les références du matériel sinistré

Marque : ... MOAEIE & ..o
NOIMEL (G défaut NO de SEIIE) & .. ....oioi i
S'il s’agit d'un téléphone, indiquezle N° d'appel: ...........ooiiiiiiiiii e

3. Circonstances exactes du sinistre (date, heure, lieu, efc...)

Date et heure du sinistre : Le ...... [eoienen /20....... Q...h...... Lieudusinistre : ...
Description des faits : (OU se trouvait le bien garanti au moment du sinistre 2 Que s'est-il passé 2 ...)

Je certifie sur I'nonneur que les déclarations ci-dessus sont sincéres et véritables.
Fait & : Le:
Signature :

4. Pieces a fournir

# | 'original de la facture d’achat du matériel garanti mentionnant le n® IMEI/n°série

# o copie du bulletin d’adhésion & I'assurance

# |a copie de votre piece d'identité

* Le présent document daté et signé (Attention : 2 signatures, partie 3 et éventuellement partie 6)

# | e paiement de votre cotisation annuelle & I'aide du coupon ci-dessous

k A NE PAS JOINDRE VOTRE MATERIEL /

L'assureur se réserve le droit de demander I'avis d'un expert ou d'un enquéteur ainsi que toute autre piece justificative estimée
nécessaire pour apprécier le sinistre.

La fausse déclaration quant aux éléments constitutifs du sinistre est constitutive d'une fraude & I'assurance qui pourra étre sanctionnée
civilement par la déchéance de vos garanties voire pénalement pour escroquerie a l'assurance.

Aucune déclaration n’est acceptée par fax, ni par E-mail.

GSM Protection / ATM — CS 70440 — 49004 Angers Cedex 01 - Ouvert du Lundi au Vendredi de 9h00 a 19h00 - Tél. : 02.41.37.58.90.
E-mail : info@gsmprotection.com - RCS Le Mans 441 989 795 — SARL au capital de 200 000 € - Code APE 6622 Z
Conformément, a la réglementation relative a I'intermédiation en assurance, nous vous informons que notre numéro ORIAS est le 07 026 312 (Site web : www.orias.fr).
Notre activité est placée sous le contrdle de I’ACP (Autorité de Contrdle Prudentiel) — 61 Rue Taitbout — 75009 PARIS.



5. Réglement de votre cotisation \

Votre contrat d’assurance stipule qu’ « en cas de sinistre, il sera demandé le paiement intégral de la cotisation annuelle

avant I'indemnisation du sinistre », cela signifie que :

Vous devez régler la somme qui vous aurait été normalement prélevée, en I'absence de sinistre, jusqu’da la prochaine

échéance de vofre contrat (= date de renouvellement) ; le paiement mensuel de vos cotisations est une facilité de

paiement.

Aucun prélévement ne sera plus effectué sur votre compte jusqu’a la prochaine échéance du contrat.

Si un prélevement venait cependant a étre effectué entre temps, nous nous engageons a vous en rembourser le montant
Q}ns les 20 jours par virement sur votre compte. /

6. Comment régler ? (partie a détacher)

Appel de cotisation suite a sinistre
I vous suffit de nous retourner votre paiement en choisissant le mode de réglement qui vous convient le mieux.

Dossier : (vos nom et prénom)....ccccceceveiiiiiiiiie i i e eeeee.nn. JE régle le Montant de t...eeenl €
-
O Chéque QO Carte bancaire n® |__|__|_ |1 1l
al'ordre d'ATM Expire fin :1_ | I_I_|
L Nom et prénom du porteur : s
e Le porteur autorise ATM & débiter son compte ]
O Mandat cash du montant de la cotisation ci-dessus. ‘
al'ordre d’ATM Date : .../.../.... Signature : i j
X

o Simplifiez vos démarches et gagnez du temps !
Contactez-nous par téléphone pour procéder °N°]ndigo 0 825 801 520)

a votre reglement par Carte Bancaire 2.15 € TTC { MN

§< _____________________________________________________________________

Notre adresse pour transmetire votre déclaration en recommandé :

GSM PROTECTION/ATM

Service Sinisires
CS 70440
49004 Angers Cedex 01

Votre conseiller vous répond du lundi au vendredi de 9h a 19h

( %D) 02.41.37.58.90.

Retrouvez votre Espace Client sur www.gsmprotection.com

GSM Protection / ATM — CS 70440 — 49004 Angers Cedex 01 - Ouvert du Lundi au Vendredi de 9h00 a 19h00 - Tél. : 02.41.37.58.90.
E-mail : info@gsmprotection.com - RCS Le Mans 441 989 795 — SARL au capital de 200 000 € - Code APE 6622 Z
Conformément, a la réglementation relative a I'intermédiation en assurance, nous vous informons que notre numéro ORIAS est le 07 026 312 (Site web : www.orias.fr).
Notre activité est placée sous le contrdle de I’ACP (Autorité de Contrdle Prudentiel) — 61 Rue Taitbout — 75009 PARIS.




