Annick Lafontaine

De: Greffe Ville de Saint-Pie
Objet: TR: Dossier 241925-30 TR: Information sur la couverture d'assurance

De : Claude Lévesque <clevesque@fgm.ca>

Envoyé : 3 septembre 2024 13:48

A : Greffe Ville de Saint-Pie <greffe@villest-pie.ca>

Objet : Dossier 241925-30 TR: Information sur la couverture d'assurance

Bonjour Mme Lafontaine,

Vous avez une couverture d’assurance de disponible en Responsabilité civile sans franchise applicable.
Cependant la faute de la Ville doit étre démontrée et une enquéte devrait donc étre faite pour déterminer le tout.

En blessure corporelle, le réclamant a une période de 3 ans pour soumettre sa demande.
Je vais attendre vos commentaires a savoir si vous voulez donner suite a la réclamation.
Bonne journée,

Fonds d’assurance des municipalités du Québec
INDEMNISATION

Claude Lévesque
Expert en sinistre - Route
Indemnisation

7100, Jean Talon Est, bur. 805 T 514-722-1402 | poste 9275
Montréal (Québec) Sans frais 1-866-662-0661
H1M 3S3

* Le Fonds d’assurance des municipalités du Québec est une division de la Fédération québécoise des municipalités. Le cabinet en assurance de dommage:
le cabinet en assurance de personnes et le cabinet d’expertise en reglement des sinistres sont exploités par FQM Assurances Inc., une filiale de la Fédératiol
québécoise des municipalités.
AVIS IMPORTANT: Ce courriel est strictement réservé a |'usage de la (des) personne(s) a qui il est adressé et peut contenir de I'information
privilégiée et confidentielle. Toute divulgation, distribution, copie, ou autre utilisation par une autre personne est strictement prohibée. Si vous

avez regu ce courriel par erreur, veuillez s'il vous plait communiquer immédiatement avec I'expéditeur et détruire le courriel sans en faire de copie
sous quelque forme.



Annick Lafontaine

De: Greffe Ville de Saint-Pie
Objet: TR: Demande de dédommagement
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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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Ville de Saint-Pie

77 Saint-Pierre, Saint-Pie
450 772-2488, poste 227
coordo.loisirs@villest-pie.ca
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165 Lacasse, Saint-Pie .
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coordo.loisirs@yvillest-pie.ca
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