Cover-Direct Versicherungsmakler und Werbeagentur
Fasangartengasse 14/8 Care
A-1130 Vienne

Téléphone. +43 - 1/969 08 40 Fax: +43 - 1/969 08 41
e-mail: office@cover-direct.com

Déclaration de sinistre pour vol / Assurance bagage

En vue du reglement simple et rapide de la prestation d’assurance, nous avons besoin de quelques renseignements
importants. Veuillez remplir soigneusement le présent avis de sinistre en annexant les documents suivants, si
demandés:

Justificatif d'achat
Rapport de police

Police d’assurance ou certificat d’assurance

Questions concernant le preneur d’assurance (la personne qui a conclu I’assurance):

Nom et prénom du voyageur:
Adresse du voyageur:
Numéro de téléphone :
Banque de donnés et IBAN code :

Date de voyage : Destination:

Nom et numéro de réservation de I'organisateur /'agence de voyage:

Circonstances du sinistre

9. Lavol a été découvert:? (le, a, heure)

10. Quand le sinistre est-il survenu? (date, moment)

11. Dans quelles circonstances I'événement a-t-il eu lieu?

12. Déclaration du vol effectuée (le, &, auprés du poste de police de)

13. Si tel n'est pas le cas, en donner le raisons:

14. Une indemnité a-t-elle déja été demandée ou versée par une autre assurance?

Ooui OOnon

15. Quelles mesures ont été prises pour récupérer ou restaurer les biens assurés et quel a été le résultat?

16. Y a-t-il des témoins oculaires? Quelles preuves pouvez-nous fournir?
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Care

Les questions 17 & 32 concernent seulement en cas de vol d'objets qui sont & l'intérieur du véhicule ou en cas de vol de la
voiture!!

17. Le propriétaire de la voiture (nom, adresse)

18. Type de véhicule:
Osedan O cabrio O Camion Caravane OVan [ Roulotte

19. Marque du véhicule: la date de premiéere immatriculation; plague d'immatriculation du véhicule:

20. Le véhicule a été volé (date) (heure, adresse):

21. Aumoment du vol, le véhicule était stationné
O dans un parking découvert [dans un parking découvert surveillé Cnon surveillé Cgarage couvert COd'ailleurs

22. Le véhicule était stationné (a partir de / a - Date / Heure):

23. J'étais a ce moment...

24. Le véhicule (fermés a clé, fenétres et toit, Portes ouvert / fermé) a été assuré au moment du vol:

25. Les objets volés ont été
Odans le coffre Odans le compartiment passager [boite a gants

O dans les valises O disséminés dans le véhicule

26. Le véhicule a été endommagé comme suit:

27. Le véhicule est assuré
Ocasco partielle Ocasco compléte  Coui CInon

Nom et adresse de la compagnie d'assurance:

28. Si le vol s'est produit dans un garage surveillé ou dans un parking surveillé
(S'il vous plait inclure le ticket de parking et la confirmation du personnel de sécurité);
Propriétaire du Garage / Parking (nom, adresse)

29. Le vol a été découvert pour la premiére fois Date Heure

30. Déclaration du vol effectuée - aupres du poste de police (nom, adresse, date):

31. résultats des enquétes de police:

32. témoins
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33. Liste d'objets perdus, volés (s'il vous plait nous donner les factures originales, les regus originaux d'achat)

N. Objets Date d'achat

Prix d'achat

la valeur actuelle* Notes

* la valeur actuelle en tenant compte de I'age et I'usure
Somme:
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N. Objets Date d'achat Prix d'achat la valeur actuelle Notes

* |la valeur actuelle en tenant compte de I'age et l'usure
Somme:

34. Existe-t-il d’autres assurances pour couvrir cet événement? _ oui _ non
possiede Lei una assicurazione
o assurance habitation o assurance auto o assurance bagages O autres assurances

35. Si oui, nom et adresse de la compagnie d'assurance la police d'assurance (numéro).

36. Avez-vous eu des sinistres bagages ces 5 derniéres années ?

0 oui o nhon

37. Si oui, quand, comment et pour quel type d'assurance?

38. Ils ont assuré? o oui o non

39. Veuillez indiquer si votre compagnie d'assurance a refusé/ accepté? (Motifs?)

COVER DIRECT est libérée de I'obligation de verser des prestations si, apres la survenance du cas d’assurance, la personne
assurée commet une tentative de tromperie dolosive sur des faits importants pour la détermination du droit a prestation ou du
montant de celle-ci.

Je m’engage a transmettre a COVER DIRECT tout nouvel élément porté a ma connaissance concernant I'auteur du sinistre ou
I'objet luiméme. J’autorise COVER DIRECT a consulter les pieces du dossier et a réclamer les documents nécessaires a la
poursuite de 'enquéte.

Lieu et Date Signature de la personne assurée ou de son représentant légal
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