Déclaration de sinistre

Responsabilité civile privée et batiment

En tant que personne assurée ou représentant/e |égal/e de cette derniere, merci de remplir le formulaire en intégralité
avant de I'envoyer a I'adresse indiquée en derniére page. Nous pourrons alors vérifier votre droit aux prestations.
Avez-vous des questions? Notre Centre de Service-clientéle vous aide avec plaisir au numéro 0844 277 888. Numéro client
Merci beaucoup.
[E] g E]

:ij Vous pouvez également faire 'annonce

[x] en ligne sur css.ch/responsabilite

1 Renseignements généraux

1.1 Personne assurée

Prénom Nom Date de naissance

Rue, N° NPA/Localité

1.2 Contact

Téléphone privé Mobile Téléphone professionnel

A quelle heure est-il possible de vous joindre? E-mail

Ou? Privée Mobile Professionnel

p Indications sur le sinistre

2.1 Date/lieu du sinistre

Date Heure

Rue, N° NPA/Localité

2.2 Cause du sinistre/déroulement des faits
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2.3 Qui a causé le sinistre?

Prénom Nom Date de naissance
Rue, N° NPA/Localité
Téléphone privé Mobile Téléphone professionnel
A quelle heure est-il possible de vous joindre? E-mail
Ou? Privée Mobile Professionnel
Profession Employeur
2.4 Une autre personne est-elle également fautive? Oui Non

Si oui, laquelle?

Prénom Nom Date de naissance

Rue, N° NPA/Localité

3 Déclaration de police

3.1 Dénonciateur

Prénom Nom

Rue, N° NPA/Localité

Date de I'annonce Poste de police Agent de police
3.2 Rapport de police Oui Non

3.3 1°¢"témoin

Prénom Nom Téléphone

Rue, N° NPA/Localité

Merci de noter les autres témoins sur une feuille séparée.
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4 Dégats causés a des tiers

4.1 Personne lésée (Propriétaire objet/batiment)

Prénom Nom Date de naissance
Rue, N° NPA/Localité
Téléphone privé Mobile Téléphone professionnel
A quelle heure est-il possible de vous joindre? E-mail
Ou? Privée Mobile Professionnel

Dégat/Biens endommagés

Genre de dégat

Age de l'objet Lieu d’inspection Montant du dommage

Existe-t-il d’autres assurances pour les objets mentionnés ci-dessus?
Casco partielle Casco complete Incendie Vol

Bris de glace Dégats d’eau Objets de valeur Responsabilité civile

Autres, lesquelles

Aupres de quelle compagnie d’assurance? N° police/N° dommage Le cas a-t-il été annoncé auprés de cette compagnie?
Oui Non

Auprés de quelle compagnie d’assurance? N° police/N° dommage Le cas a-t-il été annoncé auprés de cette compagnie?
Oui Non

Merci de noter les autres personnes |ésées sur une feuille séparée.

5 Dégats locataires

5.1 Durée de la location (veuillez joindre I'état des lieux d’entrée et de sortie)

Date du début de la location Date de fin de la location Date de la derniere rénovation

6 Personnes blessées

6.1 Personne blessée

Prénom Nom Date de naissance
Rue, N° NPA/Localité
Téléphone privé Mobile Téléphone professionnel
A quelle heure est-il possible de vous joindre? E-mail
Ou? Privée Mobile Professionnel
Profession Employeur
Blessure

Genre de blessure
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Médecin traitant/hopital

Prénom Nom
Hépital
Rue, N° NPA/Localité

Auprés de quelle compagnie la personne blessée est-elle assurée contre les accidents?

Nom de la compagnie d’assurance N° police/N° dommage

Merci de noter les autres personnes blessées sur une feuille séparée.

7 Réclamation d’indemnités

7.1 Des indemnités vous ont-elles été réclamées? Oui Non

Si oui, par qui?

Prénom Nom

Rue, N° NPA/Localité

8 Question complémentaire

8.1 Vivez-vous en ménage commun avec la personne lésée? Oui Non

8.2 Avez-vous un lien de parenté avec la personne lésée? Oui Non

9 Paiement a

9.1 Nom et adresse du destinataire

Prénom Nom

Rue, N° NPA/Localité

9.2 Compte du destinataire

IBAN Nom de l'institut financier

|E

10 Confirmation

10.1 J’ai/nous avons une assurance protection juridique Oui Non

Si oui, auprés de quelle compagnie d’assurance?

Nom de la compagnie d’assurance N° police/N° dommage
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Remarques

La personne soussignée déclare avoir répondu a toutes les questions de maniére compléte et conforme a la vérité.
Sans autorisation de la CSS, la personne assurée ne doit reconnaitre aucune prétention.

Les données que vous nous communiquez ou que nous recevons de la part de tiers avec votre consentement sont traitées par la CSS Assurance SA pour le réglement
des sinistres, dans la mesure exclusive ou cela est nécessaire. Vous acceptez que ces données soient transmises pour traitement aux sociétés du Groupe CSS impli-
quées dans le réglement du sinistre, aux coassureurs et réassureurs, aux autorités et a d’autres tiers en Suisse et a I'étranger, ou qu’elles nous soient fournies par
ceux-ci, dans la mesure ou cela est nécessaire. Les données sont traitées au format électronique ou sur papier. Elles sont conservées aussi longtemps que nécessaire
a la gestion des affaires ou pour la durée prescrite par la loi.

Par la signature de ce formulaire, la CSS est autorisée, en tout temps, a communiquer a des médecins ou autres fournisseurs de prestations, aux assureurs sociaux et
privés et aux autorités ou a leurs médecins de sociétés ou médecins-conseils, des renseignements, dans le respect des dispositions Iégales sur la protection des don-
nées, ou bien a recueillir auprés de ceux-ci les renseignements nécessaires a I'évaluation de la couverture d’assurance. Les instances impliquées sont, dans ces cas-la,
déliées de leur obligation de garder le secret et de leur secret professionnel vis-a-vis de la CSS.

Vous trouverez d’autres explications concernant le traitement de vos données dans la déclaration de protection des données de la CSS Assurance SA sur css.ch.

La personne soussignée a le droit de demander des renseignements au sujet du traitement des données qui la concernent. L'autorisation de traiter les données peut étre
révoquée en tout temps.

Entité juridique pour I'assurance de base (LAMal): CSS Assurance-maladie SA, entités juridiques pour les assurances selon la LCA: CSS Assurance SA

Lieu Date

Signature de la personne assurée ou de son représentant légal

Adresse de l'assureur:
CSS, Centre de compétence Ass. spéciales, Case postale 2568, 6002 Lucerne

5/5

Form. 16f-03.25-pdf



	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	25: 
	26: 
	27: 
	28: 
	29: Off
	30: Off
	31: Off
	32: 
	33: 
	34: 
	35: Off
	36: Off
	37: 
	38: 
	39: 
	40: 
	41: 
	42: 
	43: 
	44: 
	45: 
	46: 
	47: 
	48: 
	49: Off
	50: Off
	51: 
	52: 
	53: 
	54: 
	55: 
	56: 
	57: 
	58: 
	59: 
	60: 
	61: 
	62: 
	63: 
	64: 
	65: Off
	66: Off
	67: Off
	68: 
	69: 
	70: 
	71: 
	72: 
	73: Off
	74: Off
	75: Off
	76: Off
	77: Off
	78: Off
	79: Off
	80: Off
	81: Off
	82: 
	83: 
	84: 
	85: Off
	86: Off
	87: 
	88: 
	89: Off
	90: Off
	91: 
	92: 
	93: 
	94: 
	95: 
	96: 
	97: 
	98: 
	99: 
	100: 
	101: 
	102: 
	103: Off
	104: Off
	105: Off
	106: 
	107: 
	108: 
	109: 
	110: 
	111: 
	112: 
	113: 
	114: 
	115: 
	116: 
	117: Off
	118: Off
	119: 
	120: 
	121: 
	122: 
	123: Off
	124: Off
	125: Off
	126: Off
	127: 
	128: 
	129: 
	130: 
	131: 
	132: 
	133: 
	134: 
	135: 
	136: 
	137: 
	138: Off
	139: Off
	140: 
	141: 
	142: 
	143: 


