Déclaration de sinistre C FO Ce

Date :

Aux termes de la Police d’assurance-crédit N°
souscrite auprés de Compagnie frangaise d’assurance pour le commerce extérieur — succursale
canadienne, nous placgons par la présente le compte suivant en recouvrement :

Nom du Débiteur :
(y compris la raison sociale)
Adresse :

Ville / Province / CP :

Tél. du débiteur : Personne a contacter :

1. Activités du Débiteur :

2. Montant da ; $ Conditions de vente :
Joignez un état de compte détaillé en triple exemplaire. Sur celui-ci, exposez les conditions de
vente et les échéances initiales. Si la dette concerne des billets, détaillez les dates de livraison des
marchandises pour lesquelles les billets ont été émis et les conditions de vente initiales.

3. Nature de I'insolvabilité, le cas échéant :

4. Date de I'insolvabilité, le cas échéant :

5. Nom et adresse de la partie responsable de la succession du débiteur :

6. Joignez toute correspondance liée a vos efforts de recouvrement. Si le débiteur conteste le compte,
veuillez décrire en détails la situation dans une lettre annexée.

7. Toute sireté, garantie, indemnité ou instrument dont vous disposez sur ce compte doit étre joint.
8. Informez-nous de toute offre de réglement et des modalités afférentes.

9. Banque du débiteur et n° de compte :

Attention — toute personne qui, sciemment et avec intention de frauder une compagnie d'assurance ou
une autre personne, remet une déclaration de sinistre qui contient toute information fausse sur un point
important ou qui omet, afin d’induire en erreur, des renseignements concernant un fait important, commet
un acte frauduleux en matiére d’assurance, ce qui constitue un crime.

Nom de l'assuré :

Adresse :

Ville / Province / CP :
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