RAPPORT DE SINISTRE V:veLaCar

Date du sinistre Heure Lieu (commune, rue, n° de maison)

Des blessés ? (méme légers) Dommages matériels autres que ceux causés aux véhicules A et B

Doui I:’ non Doui I:’ non

Témoins (nom, adresse, téléphone, souligner les occupants de A et B)
Enregistré par la police ?

Doui I:’ non Service (adresse)

Numéro de dossier/journal

PRENEUR D'ASSURANCE ACCIDENTS

Nom Nom

Adresse Adresse

Téléphone (pendant la journée) Téléphone (pendant la journée)

Type de véhicule (voiture, camion, moto) Type de véhicule (voiture, camion, moto)
Marque, modéle Marque, modéle

Numéro d'immatriculation officiel Numéro d'immatriculation officiel
Kilométrage Kilométrage

Conducteur Conducteur

Adresse Adresse

Téléphone (pendant la journée) Téléphone (pendant la journée)

Date de naissance Date de naissance

Numéro de permis de conduire Numéro de permis de conduire

Date d'émission Date d'émission

Classe Classe

Validité Validité

Remarques Remarques

Le conducteur était-il sous I'emprise de D oui I:' non Le conducteur était-il sous I'emprise de D oui D non
I'alcool ou sous l'influence de drogues ? I'alcool ou sous l'influence de drogues ?




RAPPORT DE SINISTRE V:veLaCar

Veuillez cocher les cases si elles sont nécessaires
a la description pertinent pour le croquis.

PRENEUR D'ASSURANCE ACCIDENTS

Véhicule garé (dans la rue)

Veuillez indiquer les
dommages visibles entourer

Veuillez indiquer les

dommages visibles entourer A quitté la place de parking

A foncé dans une place de parking

[
o — =

Sorti d'un parking, d'un terrain ou d'une zone de
stationnement d'un chemin rural/privé

A conduit dans un parking, a tourné dans un terrain ou un
s'est engagé dans un chemin de terre/privé

S'est engagé dans un rond-point

Conduite sur un rond-point

A percuté l'arriere d'un autre véhicule en roulant dans
la méme direction et sur la méme voie de circulation

Conduisait dans la méme direction, mais sur une autre voie

A changé de voie

Dépassé

Tourne a droite

Tourne a gauche

Réinitialiser
A percuté la voie de circulation opposée

Venu de la droite

N'a pas respecté les panneaux de priorité

CENTRE D'ACCIDENT




RAPPORT DE SINISTRE V:veLaCar

Description de I'accident

Note

J'autorise (nous autorisons) la (les) compagnie(s) d'assurance susmentionnée(s) a prendre connaissance de tous les documents relatifs a l'incident
en question aupreés de la police, de la gendarmerie ou de la Police dossiers auprés des autorités (police, gendarmerie, tribunal, etc.). J'accepte que
le sinistre soit réglé par la (les) compagnie(s) d'assurance désignée(s). Je suis d'accord avec la ou les compagnies d'assurance. En outre, il est donné
l'autorisation a ViveLaCar de communiquer les données nécessaires au reglement du sinistre. ViveLaCar peut également transmettre les données
nécessaires au partenaire ViveLaCar concerné et aux experts consultés.

Lieu, date Preneur d'assurance (signature) Partie adverse (signature)

Téléphone: +41 (0) 41 525 82 50 E-mail: info@ViveLaCar.ch
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