Chubb Insurance Company of Europe S.A. Déclaration de sinistre

Zollikerstrasse 141, 8034 Zurich Assurance Résponsabilité Civile
cHuBe el 414321010 10, Fax +4143 210 10 11 N° de sinistre
Date
1. Preneur d'assurance N° de police

Nom, prénom / entreprise:

Profession / activité:

Rue: Tel. privé:
Code postale / localite: Tel. travail:
Compte postal: Banque: Compte bancaire:

2. Evénement du sinistre

Date: Heure: Lieu et adresse:

Cause du sinistre (Description détaillée):

3. Si I'événement a été causé par un membre de votre famille ou un de vos employés

Nom, prénom: Anniversaire:

Profession: Adresse:

Activité chez le preneur d'assurance:

Person a contacter incl. numéro de téléphone chez le préneure d'assurance:

Est-ce que cette person a été embauché par le preneur d'assurance? [ non [ oui, fonction dans I'entreprise

4, Cause du sinistre

Causes et circonstances du sinistre

- Faute de votre part, d'un membre de votre famille, d'un employé [ non [ oui, raison
- Etat défectueux du du matériel, installation imparfaite [ non [ oui, raison
- Faute du lésé ou d'un tiers [ non [ oui, raison

Nom, Prénom et adresse de cette personne

5. Témoin
Non, prénom et adresse Tél. privé et prof.

a)

b)



p62011b
Text Box
__________________

p62011b
Text Box
___________________________

p62011b
Text Box
_____________________________________________________

p62011b
Text Box
__________________________________________________________

p62011b
Text Box
_______________________________________________________________________

p62011b
Text Box
_________________________________________________________

p62011b
Text Box
__________________

p62011b
Text Box
__________________


Chubb Insurance Company of Europe S.A. Déclaration de sinistre

Zollikerstrasse 141, 8034 Zurich Assurance Résponsabilité Civile
cHuBe el 414321010 10, Fax +4143 210 10 11 g°tde sinistre
ate

6. Lésions corporelles ou décés de personnes

Nom, prénom anniversaire adresse Tél. privé et prof.
a)
b)

Profession employeur Assuré chez quelle societé?
(SUVA / LAA / caisse maladie)

a)
b)

Quelles sont les Iésions? Nom et adresse du médecin traitant, resp. de I'hopital

a)
b)

7. Dégats matériels ou destruction de choses appartenant é autrui

Quelles choses ont été dommagés? Age / An d'achat  Nature du dommage?
(chez vehicules marque et plaque)

a)
b)
Nom, prénom, adresse du propriétaire Tél. privé et prof.
a)
b)
Lieu d'inspection/Entreprise Montant du dommage ca. Assuré chez quelle societé?
(Ass. casco / Ass. incendie / Ass. d'eau etc.)
a) Fr.
b) Fr.
mesures d'urgences commenceées
8. Questions complémentaires
Les lésés étaient-ils au service de vous? [J non [ oui, en quelle qualité?
Etait-vous au service du 1ésé? [ non [ oui, en quelle qualité?
Le sinistre s'est-il produit au cours de travaux
effectués par un consortium d'entreprises? [J non ] oui, nom et adresse?
Les Iésés ont-ils déja élevé des prétentions? [ non [ oui, lesquelles? Fr.

9. Observation du preneur d'assurance

Le preneur d'assurance ne doit pas reconnaitre des prétentions adverses sans le consentement préalable de la Chubb Insurance Company of Europe
S.A.. lIs autorisent Chubb Insurance Company of Europe SA a prendre connaissance des documents officiels, du dossier de I'assureur LAA et des
pieéces médicales. Il autorisent en outre la Chubb Insurance Company of Europe SA a demander et a transmettre € tout tiers, notamment aux autres
assureurs intéressés, tous renseignements ou données nécessaires au réglement du sinistre.

Lieu and date Signature du preneur d'assurance

10. Annexes (Nous vous prions de nous envoyer tous les informations nécessaires en ce qui concerne ce dommage le plus vite possible. Merci)





