DECLARATION DE SINISTRE

DATE DU SINISTRE HEURE DU SINISTRE LIEU DU SINISTRE

Informations relatives au conducteur

NOM / PRENOM

DATE DE NAISSANCE TELEPHONE / E-MAIL

ADRESSE COMPLETE

DOMMAGES CORPORELS / MATERIEL

Informations relatives au véhicule et a son détenteur (propriétaire)

PLAQUE D'IMMATRICULATION (COMPLETE AVEC PAYS) MARQUE / GENRE DE VEHICULE
COULEUR

CASCO O rarTELLE O covpLete

NOM DE L’ASSURANCE RC / CASCO POLICE D’ ASSURANGE / N° DE CONTRAT
NOM / PRENOM (OU SOCIETE) TELEPHONE / E-MAIL

ADRESSE COMPLETE

DOMMAGES MATERIEL

TEMOINS (NOM / PRENOM / COORDONNEES)

(MARQUER D’UNE CROIX LA ZONE DES DEGATS)

H ——9—

Informations relatives au véhicule TPG
O Tram / O Autobus / O Trolleybus / O Véhicule de service / O Autres
LIGNE CONCERNEE DIRECTION (TERMINUS)
NUMERO DE VEHICULE OU IMMATRICULATION N° DE MATRICULE DU CONDUCTEUR TPG

DESCRIPTIF DES DEGATS AU VEHICULE TPG

(MARQUER D’UNE CROIX LA ZONE DES DEGATS)

I

- 1212 Grand-Lancy 1 - Suisse
yww.tpg.ch




otpg

DEROULEMENT DE L’EVENEMENT

(merci d’indiguer les circonstances avec précision afin d'optimiser le traitement de votre dossier)

Ce formulaire est a adresser a :
TPG Transports publics genevois
Service juridique

Route de la Chapelle 1

Case postale 950

1212 Grand-Lancy 1

Mail : servicejuridigue@tpg.ch
Fax : 022/308 35 65

otpg transports publics genevois
Route de la Chapelle 1 - Case postale 950 - 1212 Grand-Lancy 1 - Suisse
T+412230833 11 -F+ 4122308 34 00 - www.tpg.ch

Signature :

Croquis de I’accident



mailto:servicejuridique@tpg.ch
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