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DEMANDE D’INTERVENTION EN PROTECTION JURIDIQUE

Nouvelle déclaration d’un sinistre (non-roulage)





Cie d’assurance:

 FORMLISTEDEROUL 
      
Intermédiaire:

Adresse:

N° producteur:

N° de police
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .





Que faire lorsque vous-même ou un autre assuré entendez bénéficier des prestations?
Lorsque survient un cas d’assurances et que vous faites appel à la garantie vous devez nous prévenir, par écrit, de façon circonstanciée le plus vite possible.  Sauf cas d’urgences vous devez vous concerter avec nous avant toute décision et nous transmettre  tous renseignement et documents demandés relatifs au sinistre.

Vous devez également convenir avec nous de toute mesure susceptible d’entraîner des frais et nous tenir au courant de l’évolution de la procédure.  Si vous n’observez pas ces prescriptions, nous ne prendrons pas en charge les frais supplémentaires dont nous pouvons prouver qu’ils peuvent en résulter



1.
Nom du preneur d’assurances: . . . . . . . . . . . . . . 
Prénom:. . . . . . . . . . . . .


Adresse:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Localité:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Code postal:. . 


N° de tél. privé:. . . . . . . 
Professionnel:. . . . . . . 
Fax:. . . . . . . 


N° de compte bancaire:. . . . . . . .


Profession ou activité professionnelle:. . . . . . . . . . . . .


Pouvez-vous déduire la T.V.A. relative au dommage?
 FORMCASECOCHER 
 Oui
 FORMCASECOCHER 
 Non


Nous vous demandons de nous transmettre un maximum d’informations





2.
Nom de l’assuré/impliqué dans le sinistre:. . . . . . . . . . . . . . 
Prénom:. . . . . . . . . . . . .


Adresse:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Localité:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Code postal:. . 


N° de tél. privé:. . . . . . . 
Professionnel: . . . . . . . 
Fax: . . . . . . . 


N° de compte bancaire:. . . . . . . .


Profession ou activité professionnelle:. . . . . . . . . . . . .


Peut-il déduire la T.V.A. relative au dommage?
 FORMCASECOCHER 
 Oui
 FORMCASECOCHER 
 Non




3.
Nom de la partie adverse:. . . . . . . . . . . . . . 


Prénom ou statut juridique:. . . . . . . . . . . . .


Adresse:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Localité:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Code postal:. . 


N° de téléphone:. . . . . . . 



Quelle compagnie assure le risque?: FORMLISTEDEROUL 
      


Par quel genre de contrat?:. . . . . . . . . . . . 
N° de police:. . . . . . . . . . . . 





4.
Nom du témoin:. . . . . . . . . . . . . . 
Prénom:. . . . . . . . . . . . .


Adresse:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Localité:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Code postal:. . 




5.
Renseignements concernant l’évènement qui est à l’origine de cette demande:


Date:     
Lieu:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .


P.V. rédigé par:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .


N° de P.V.:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .






6.
a. Avez-vous déjà discuté de cette affaire avec un gestionnaire de la compagnie?
 FORMCASECOCHER 
 Oui
 FORMCASECOCHER 
 Non


b. Si oui, le nom de ce gestionnaire de la compagnie:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

7.
Cette page vous permet de détailler votre demande.  Nous vous demandons de tenir compte des points suivants:


-
Merci de nous joindre toutes les pièces importantes pour l’analyse et le traitement de cette affaire.  Nous vous conseillons d’envoyer les copies de vos originaux.

Nous aimerions recevoir copies de la correspondance, des contrats, la preuve de garanties, conditions de livraison ou d’achat, preuves de paiement, conditions de la police, photos ou documents d’assignation ou de procédure.


-
Merci de nous indiquer exactement quel résultat vous désirez obtenir.

     

Lieu:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Date:     







Signature du preneur d’assurances:
Signature:

Formulaire de déclaration d’un sinistre (non-roulage) - avec l’accord de la DAS

