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Gouvernement de l'Ontario
Ministère des Services au public et aux entreprises
Fonds d'indemnisation des victimes de véhicules d'accidents automobiles
Demande de paiement en vertu de l'article 4
Poster à :
Fonds d'indemnisation des victimes d'accidents de véhicules automobiles
222, rue Jarvis, 7e étage
Toronto ON  M7A 0B6
Important
Veuillez obtenir le numéro de permis de conduire du propriétaire et du conducteur du véhicule non assuré. Il faut remplir une demande distincte pour chaque requérant.
Je demande, par la présente, un paiement du Fonds d'indemnisation des victimes d'accidents de véhicules automobiles, conformément à l'article 4 de la Loi sur l'indemnisation des victimes d'accidents de véhicules automobiles, L.R.O. 1990, chapitre M.41.
Veuillez soumettre le formulaire dûment rempli et signé par courriel à mvacf@ontario.ca ou par la poste.
Fields marked with an asterisk (*) are mandatory.
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Section 1 – Information relative au demandeur
Veuillez écrire en lettres moulées
Adresse
Êtes-vous assuré contre les collisions?
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Section 2 – Renseignements sur l'accident
Nom et adresse des personnes blessées dans votre voiture
Nom
Âge
Adresse
Section 3 – Détails sur le véhicule automobile non assuré
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