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ASSURANCES

LA LUXEMBOURGEOISE

Société Anonyme d’Assurances
9, rue Jean Fischbach

L-3372 Leudelange

R.C.S. Luxembourg B 31035

DECLARATION DE SINISTRE
ACCIDENT

SCHADENANZEIGE
UNFALL

AGENCE / AGENTUR

NOM / NAME

POLICE N°/ VERSICHERUNGSNUMMER

RANG AVT

PRENEUR D’ASSURANCE / VERSICHERUNGSNEHMER

Nom du preneur d’assurance / Name des Versicherungsnehmers
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Prénom du preneur d’assurance / Vorname des Versicherungsnehmers

Date de naissance / Geburtsdatum
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Localité / Wohnort

Code postal / Postleitzahl
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Rue et numéro / Strake und Hausnummer

Sexe / Geschlecht
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Banque / Bank

Numéro de compte / Konto Nr

Privé / privat

M/ M

IBAN oot etetet ettt et e et ettt h s s s s s s s h s A a1 R A s R A AR AR R e AR a AR A AL £ £ £ L £ L s Rttt ettt
Téléphone / Telefon

Prof. / beruflich

Adresse €-Mail / E-MAil AQIMESSE .....ooouviiiiiieeeiieeee ettt e ettt e ettt e et e e et e e e as e e e abe e easeeeasseeesae e esbeeessseeeaseeeasseeeatseeeabseenbeeeatseeeateeennreeeanreas

ASSURE / VERSICHERTER

Nom de ’assuré / Name des Versicherten
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Prénom de ’assuré / Vorname des Versicherten

Date de naissance / Geburtsdatum
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Localité / Wohnort
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Rue et numéro / Strake und Hausnummer
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Téléphone / Telefon Fax GSM
Privé / privat
Prof. / beruflich
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DESCRIPTION DE L’ACCIDENT / UNFALLHERGANG
Date, heure et lieu de l"accident L& 7 DB ..ot
Datum, Zeit und Ort des Unfalls
A7 UM heures / Uhr
AT ZU e
ll:;g:gli(-)\{lerbal [Joui/ja []non/nein
NUMEro du proces-verbal: ............ccocevvivviiiiieeeceeeeeeeee e
Protokollnummer
ELADLE PAI: ..o
Erstellt durch
Quel est le déroulement exact de U'accident? / Wie lautet der genaue Unfallnergang? .............ccoooviiiiiiiiiiiieeececeeeeeeeee e
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TIERS RESPONSABLE / DRITTVERANTWORTLICHER

Coordonnées du tiers responsable
Kontaktdaten des Drittverantwortlichen

Assureur du tiers responsable
Versicherer des Drittverantwortlichen

TEMOINS / ZEUGEN

Coordonnées des témoins
Kontaktdaten der Zeugen

Hopital
Krankenhaus

Nom et adresse du médecin traitant
Name und Adresse des behandelnden Arztes

Date et heure de la premiere consultation médicale
Datum und Uhrzeit der ersten arztlichen Besprechung

Nature des blessures
Art der Verletzungen

Durée de ’hospitalisation
Dauer des Krankenhausaufenthaltes

Durée du traitement médical prévu
Voraussichtliche arztliche Behandlungsdauer

L’accident a-t-il entrainé une incapacité de travail ?
Ist durch den Unfall eine Arbeitsunfahigkeit erfolgt?

Taux et durée de ’incapacité de travail
Prozentsatz und Dauer der Arbeitsunfahigkeit

L’assuré a-t-il déja recu une indemnité de notre compagnie?
Hat der Versicherte von unserer Gesellschaft schon friiher eine
Entschadigung erhalten?

Quand et pour quel montant?
Wann und in Hohe welcher Summe?

Existe-t-il des assurances contre les accidents aupres d’autres
compagnies d’assurance?

Bestehen Unfallversicherungen bei anderen Versicherungs-
gesellschaften?




Si oui, depuis quand, auprés de quelle(s) compagnie(s) et pour quels
montants?
Wenn ja, seit wann, bei welcher /welchen Gesellschaft(en) und in

Hohe welcher Summen?

L’assuré est-il membre d’une Caisse de Maladie?
Ist der Versicherte Mitglied einer Krankenkasse?

Si oui, aupres de laquelle / lesquelles?
Wenn ja, bei welcher / welchen?

Assurance Responsabilité Civile de la partie adverse?
Haftpflichtversicherung der Gegenpartei?

Autres remarques / Sonstige Anmerkungen

Je certifie par ma signature que les déclarations ont été faites de bonne foi. Je suis pleinement conscient(e) que je dois remettre immédiate-
ment a la compagnie toute piece relative au sinistre déclaré, conformément aux conditions générales de mon contrat d’assurance.

Ich bescheinige durch meine Unterschrift, vorstehende Angaben in gutem Glauben gemacht zu haben. Es ist mir bekannt, dass ich gemaf den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen verpflichtet bin, alle Schriftstiicke die mir zugehen und welche sich auf den Schadenfall beziehen,
unverziglich an die Gesellschaft weiter zu leiten.

(Signature de ’assuré(e) / Unterschrift des /der Versicherten)
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