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ASSURANCE CREDIT DOMESTIQUE 
DECLARATION DE MENACE DE SINISTRE 

N°SIN.1.3/       / 
POLICE LOCALE / RACHAT 

 
 
 

  1 - L’ASSURE :  
 

 
2 – L’ACHETEUR :  
  
CODE ::   
 
 
3 – L’IMPAYE : 
 

FACTURES IMPAYEES RECUPERATION OU AVOIR 

N° de Facture 
(Traites)  Date  Date 

d’Échéance Montant DA 

N° 
Facture 
d’Avoir 

(*)  

Date Montant Observations 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

       

 
TOTAUX 
 
CREANCE NETTE IMPAYEE 
 
 
4 – MOTIF DE L’IMPAYE – FAIT GENERATEUR DU SINISTRE: 
 
        Insolvabilité          Carence de Payement         Autre (Préciser) ………….…….… 
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DA DA 
 

DA 
 



 
5 – DEMARCHES EFFECTUEES (joindre justificatifs): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6 – SURETES/ GARANTIES DE PAYEMENT :       OUI            NON  
 

Si OUI : Préciser nature :  
 

7 – DEMANDE D’INTERVENTION :          OUI            NON 

 

Si OUI, Veuillez joindre à la présente Déclaration la Demande d’Intervention - MANDAT,  suivant modèle 

annexé à votre Police d’Assurance. 

 

Si NON, la demande d’intervention doit être adressée à la Compagnie, dans les délais prévus à l’article 6 des 

Conditions Particulières de votre Police d’Assurance. 

Fait à Alger,  le         /           / 

P/L’ASSURE 
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