gosselin @ ORI e ANDE DE SOUMISSION D'ASSURANCE

DEMANDEUR ( SI CE N'EST PAS L'ASSURE )

NOM: PRENOM:

COMPAGNIE D'ASSURANCES /

EXPERT EN SINISTRES
ADRESSE: RUE:

VILLE:

PROV.: CODE POSTAL:
TEL.: ( ) FAX: ( )
COURRIEL:

NOM: PRENOM:
ADRESSE: RUE:
VILLE:
PROV.: CODE POSTAL:
TEL.: ( ) FAX: ( )
COURRIEL:

NUMERO DE DOSSIER:

NUMERO DE POLICE:

LISTE DES BIENS

ITEM QUANTITE MARQUE/MODELE OU DESCRIPTION PAYE $ ANNEE

FAXEZ AU (418) 656-1815



