
Déclaration de sinistre
pour véhicules automoteurs

Boîte postale 28   L-2010 Luxembourg
23, rue du Puits Romain, Bourmicht  L-8070 Bertrange
Téléphone: (352) 290 190 - 777
Fax: (+352) 290 190 9593

Internet: www.baloise.lu

E-mail: nouveau.sinistre.auto@baloise.lu

	 Responsabilité Civile	   Casco   Protection Juridique	   Assistance

Preneur d’assurance (tel qu’inscrit sur la carte verte)

Nom: __________________________________________________________________________	 Prénom: __________________________________________________________________________________

Adresse: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Téléphone:	 privé:________________________________________________	bureau:_ ________________________________________ 	GSM: _____________________________________________________  

Adresse e-mail: 	____________________________________________________________________________________   @	___________________________________________________________________________________

  Bâloise peut utiliser cette adresse pour toute demande complémentaire relative à ce dossier

Banque / IBAN: L U 

Contrat - Intermédiaire
Contrat n°: 	 ________________________________________________________________________	 Sinistre n°: ______________________________________________________________________________

Intermédiaire n°: ________________________________________________________________________	 Nom: ______________________________________________________________________________________

Description du sinistre et des dommages

Quand le sinistre s’est-il produit ?	 Date du sinistre: ___________ /___________  /___________________  _ Heure du sinistre: _________________     h  __________________

Où le sinistre s’est-il produit ? _ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Comment le sinistre s’est-il produit ? (En cas de vol, tentative de vol ou accident avec un gibier,veuillez annexer l’attestation de Police).

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Est-ce que la police était sur place ? 	   oui     non	 Quelle brigade?_________________________________________________

		 _ _______________________________________________________________________	

Un procès-verbal a-t-il été dressé ?	   oui     non	 Quel n° de procès-verbal ?_________________________________

Un arrangement à l’amiable a-t-il été envisagé sur place ?	   oui     non	 Sur quelle base de responsabilité ?____________________

		 _ _______________________________________________________________________	

Y avaient-il des témoins ?	   oui     non

Noms et adresses des témoins ?	 ___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

Le chauffeur a-t-il consommé de l’alcool ?   oui     non

Un éthylotest a-t-il été pratiqué ?	   oui     non	 Résultat: _ _________________________________________________________

Le chauffeur a-t-il consommé des stupéfiants ?	   oui     non

S’agit-il d’un accident de trajet ?	   oui     non

Si oui indiquer le n° de dossier de l’Association d’Assurance	 ___________________________________________________________________________________________________

contre les Accidents.



Croquis	 Description des dégâts aux véhicules

Assuré	 Tiers

Questions particulières: preneur d’assurance (tel qu’inscrit sur la carte verte)

Véhicule: marque et type:	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

N° d’immatriculation: 	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Vitesse en km/h:	 ______________________________________________________________________________________________________  _Véhicule à l’arrêt:    oui     non

Estimation des dégâts en €: 	_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Le véhicule sera visible pour expertise:  du __________ /__________  /_________________ au __________ /__________  /_________________   au garage __________________________

____________________________________________________________________	 à ________________________________________________________________

Véhicule de remplacement:	   oui     non

Véhicule mis à disposition par le garage:	   oui     non

Si non et si garantie livraison de véhicule de remplacement acquise, alors :

lieu de livraison:	 ________________________________________________________________________________________________

date et heure: 	 ___________ /___________  /___________________     à   ____________________      h  ____________________

Chauffeur du véhicule assuré
Nom et prénom: 	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 	

Adresse:  	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Date de naissance:	 ___________ /___________  /___________________

Date d’obtention du permis de conduire (1ère délivrance): ___________ /___________  /___________________   Catégorie(s) : ____________________________________________

Blessés - merci d’indiquer s’ il s’agit d’un piéton, d’un occupant ou d’un tiers

Nom et prénom:	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Adresse:	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Date et lieu de naissance:	 ___________ /___________  /___________________       à  _____________________________________________________________________________________________________

Profession:	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nature des lésions:	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nom et prénom:	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Adresse:	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Date et lieu de naissance:	 ___________ /___________  /___________________       à  _____________________________________________________________________________________________________

Profession:	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nature des lésions:	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Localisation écrite des dégâts aux véhicules: 
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Fait à _____ _______________________________________________ le _______ / ________ / ____________________

Signature du Preneur d’Assurance

Questions particulières: adversaire
Véhicule: marque et type: 	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

N° d’immatriculation: 	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Vitesse en km/h:	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Estimation des dégâts en €: 	_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Le véhicule sera visible pour expertise:  du __________ /__________  /_________________ au __________ /__________  /_________________   au garage __________________________

____________________________________________________________________	 à ________________________________________________________________

Chauffeur du véhicule adverse
Nom et prénom: 	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 	

Adresse:  	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Date de naissance:	 __________ /__________  /_________________

Propriétaire du véhicule adverse
Nom et prénom: 	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 	

Adresse:  	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Profession:	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Compagnie d’assurance: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

N° de police: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Blessés - merci d’indiquer s’ il s’agit d’un piéton, d’un occupant ou d’un tiers

Nom et prénom:	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Adresse:	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Date et lieu de naissance:	 ___________ /___________  /___________________       à  _____________________________________________________________________________________________________

Profession:	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nature des lésions:	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nom et prénom:	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Adresse:	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Date et lieu de naissance:	 ___________ /___________  /___________________       à  _____________________________________________________________________________________________________

Profession:	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nature des lésions:	 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Siège social :  23, rue du Puits Romain | Zone d’activités Bourmicht | L-8070 Bertrange | Adresse postale : BP 28 L-2010 Luxembourg 

Tel. : +352 290 190 - 777 | Fax : (352) 290 190 9593 | e-mail : nouveau.sinistre.auto@baloise.lu
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