
Le rapport qui suit peut être imprimé, rempli et acheminé à la division de gestion des risques du ministère des 
Finances à Iqaluit au 867-975-5845. 

 

Rapport d’accidents de véhicules 
Si l’incident semble grave ou si une blessure grave est survenue, signalez-le immédiatement au service de 
gestion des risques du ministère des Finances à Iqaluit par téléphone au 867-975-5825, par télécopieur au 
867-975-5845 ou par courriel au riskmanagement@gov.nu.ca. 
 

GÉNÉRAL 
Ministère : Lieu : Région : 
Personne rédigeant le rapport :  No de téléphone : 
Courriel : Titre : No de télécopieur : 

 
Détails de l’accident 
Date : Heure : Lieu : 
Conditions routières : Conditions météorologiques : Vitesse : 
Enquête par la GRC : Détachement : Accusations portées : 
Si oui, décrivez : 

 
Véhicule du GN 
Numéro de parc : Numéro de série : Plaque d’immatriculation : 
Année : Marque et modèle : 
Objet de l’excursion : Autorisé par : 
Location ou crédit-bail? : Nom et adresse du propriétaire : 
Description des dommages : 
 

Estimation des dommages du véhicule : Estimation des dommages de biens non véhiculaires : 
 

Conducteur ou conductrice du GN 
Nom : Sexe : Âge : 
Adresse : Expérience de conduite : 
Numéro de permis : Encercler un choix : exploitant 

chauffeur 
Nombre d’accidents 
antérieurs : 

 
Dommage à la propriété d’autrui 
Type de propriété :  
Véhicule motorisé/Objet fixe  

Description de l’objet : 

Nom du propriétaire : 
 

Adresse du propriétaire : 
 

Numéro de téléphone 
du propriétaire : 

Estimation des dommages : Décrivez les dommages : 
S’il s’agit d’un véhicule motorisé 
Marque/modèle/année : Numéro de série : Plaque d’immatriculation : 
Compagnie d’assurance : Numéro de police : Agent(e) : 
Nom du conducteur ou de la conductrice : Âge du conducteur ou  

de la conductrice : 
Sexe du conducteur ou  
de la conductrice : 

Numéro du permis de conduire : 
 

Adresse du conducteur ou 
de la conductrice : 
 

Numéro de téléphone du 
conducteur ou de la 
conductrice : 

 
Personnes impliquées dans l’accident 
Nom du 1er témoin : Type : Passager/passif Adresse : 
Téléphone : Âge : Sexe : 
Employeur : 
 

Blessure : oui/non  
 

Transporté(e) vers où? 
Comment? 

Nom du 2e témoin : Type : Passager/passif Adresse : 
Téléphone : Âge : Sexe : 
Employeur : 
 

Blessure : oui/non  
 

Transporté(e) vers où? 
Comment? 

Nom du 3e témoin : Type : Passager/passif Adresse : 
Téléphone : Âge : Sexe : 
Employeur : 
 

Blessure : oui/non  
 

Transporté(e) vers où? 
Comment? 

 
Important : Veuillez inclure une déclaration (signée) du conducteur ou  

de la conductrice et un croquis de l’accident. 
 

file://iqaluitfs14/Finance/_Fiscal_Mgmt/Corporate%20Services/_Risk%20Management/RM%20Files/Forms,%20Letters%20&%20Reports%20(Sample)/Local%20Settings/Local%20Settings/Temporary%20Internet%20Files/OLKCC4/riskmanagementandinsurance@gov.nu.ca


Prière de joindre tout autre détail pertinent ainsi que le nom de toute personne qui pourrait donner de 
l’information supplémentaire.  
 
Déclaration du conducteur ou de la conductrice 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
_________________________________                                   
Signature du conducteur ou de la conductrice    Date 
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