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De : Marie-eve Bourassa <marie.evebourassa84 @gmail.com>
Envoyé : 31 juillet 2024 18:09

A : Jean-Yves Bergeron <jy.bergeron@Uvillest-pie.ca>

Objet : Re: Demande de dédommagement

Bonjour, lors de lajournée du 29 juillet 2024, au camps dans la matinée, Gabriel lapierre jouait et
malheureusementil a regu de la part de son animateur un coup de baton de hockey en bois et celui ci
était le seul a avoir un baton de bois . Cette accident a fait en sorte que mon garcon a perdu une palette
de sa bouche et sectionné son nerf également . Je sais que c'est un béte accident, nous avons des
assurance qui a couvert le recollage de sa dent en parti . Le probleme n'est pas que j'aille débourser le
177 $ mais c'est la récidive qui peut aussiy avoir pas la suite,la dent va peut étre mourir d( au nerf
sectionné et on devra débourser pour un implant et ect. Donc je vous demande svp de m'aider
financierement svp dd au fait que cela est arrivé au camps !
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