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 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
       Veuillez cocher la case appropriée et compléter les informations demandées. 

N.B. : Le traitement de la demande pourra être retardé si le formulaire n’est pas complété adéquatement.  

 
  Autobus -   Métro -  Transport adapté 

RÉCLAMATION : Demande de dédommagement adressée à la STM 
 

         NOM : ___________________________PRENOM :____________________________________ Âge : ________ 

        
        ADRESSE ( numéro civique – rue – ville – code postal )                                                   

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
 
NUMÉRO DE TÉLÉPHONE DOMICILE (________ ) ________________________________________________________________ 
 
NUMÉRO DE TÉLÉPHONE TRAVAIL      (_______) ________________________CELL ( ________) ________________________ 
 
DATE DE L’ÉVÉNEMENT ________________________________________HEURE DE L’ÉVÉNEMENT_____________________ 
 
ENDROIT DE L’ÉVÉNEMENT __________________________________________________________________________________ 
 
TÉMOIN(S) ___________________________________________________________________________________________________ 
 
COORDONNÉES DU OU DES TÉMOINS __________________________________________________________________________ 

 
 

 
 
NUMÉRO DE TÉLÉPHONE DU OU DES TÉMOINS _________________________________________________________________ 

 
 
NUMÉRO DU RAPPORT D’ÉVÉNEMENT (STM ) SI DISPONIBLE ____________________________________________________ 
 
NUMÉRO DU RAPPORT DE POLICE (SPVM) SI DISPONIBLE __________________________________________ 
 
NUMÉRO DU COMMENTAIRE OU DE LA PLAINTE À LA STM (SERVICE À LA CLIENTÈLE)                  

 
 

MONTANT DE LA RÉCLAMATION ______________________________________________________________________________ 
 
DATE D’ACHAT DE  L’ARTICLE RÉCLAMÉ ______________________________________________________________________ 
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VÉHICULES DE LA STM IMPLIQUÉ : 
Numéro du véhicule : ___________Numéro de la ligne : __________Numéro de la tournée où arrêt : ________________ 
Numéro de plaque d’immatriculation : ________________________________________________________________ 

 
DESCRIPTION DE L’ÉVÉNEMENT :  FAITS D’INCIDENTS / D’ACCIDENTS 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
AVEZ-VOUS RAPPORTÉ CET ÉVÉNEMENT À UN EMPLOYÉ DE LA STM, SI OUI, QUAND ET À QUI? 
 
 
COCHEZ LES DOCUMENTS FOURNIS : 
     CONSTAT À L’AMIABLE                        LETTRE MÉDICALE (DIAGNOSTIQUE MÉDICAL) 
   FACTURES                                              CERTIFICAT D’ARRÊT DE TRAVAIL 
   PHOTO (S)                                               ESTIMÉ  
   RELEVÉ PAYE (TALON PAYE) 
      LETTRE DE CONFIRMATION D’EMPLOI ET DE CONFIRMATION DE JOURS D’ARRÊT DE 
         TRAVAIL DE L’EMPLOYEUR 
     AUTRES 
 
Signature --------------------------------------------------           Date ---------------------------------------------- 
 
P.S. : Veuillez faire suivre le présent formulaire au : 

 
Secrétariat général et direction exécutive affaires juridiques – réclamations, 
800, de la Gauchetière ouest, C.P. 2000, bureau 1170 (rez-de-chaussée) Montréal (Québec), H5A 1J6 
Tél. : (514) 280-5240, (514) 280-7911 et (514) 280-5243         
Téléc. : (514) 280-6126 

 
  


