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Déclaration de sinistre garantie protection juridique B' Legal All-risk 

N° de police 3095711BC …………………. 

Euromex (servicesinistres@euromex.be)  

 
Date de constatation du dommage / de survenance du conflit : …………/………./…………. 
 
Partie affectée 

 Association de copropriétaires 

 Copropriétaire dont la partie privative est affecté par le sinistre* 

 Organes, administrateurs et employés de ACP assurée* 
 
* Les intérêts de la partie affectée ne peuvent pas être en conflit avec ceux de la copropriété et/ou ceux d'un ou 

plusieurs copropriétaires individuels. 

 
Description du dommage / de la situation conflictuelle 

…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Données tiers responsable / tiers / assureur du tiers 
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 

Déclarant du sinistre 

Nom …………………………………………………………  votre référence …………………………. 

Qualité   Courtier d’assurances / gestionnaire du contrat 

 Syndic 

 Preneur d’assurances 

E-mail ……………………………………………….. N° téléphone………………………………………………………..  
 

Signature 
 
 
 
 
 

 


