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Numéro du sinistre

Pour I'assurance SOS pendant le voyage

Cheére cliente, cher client,

Malheureusement, votre voyage ne s'est pas déroulé comme prévu. Envue d’un traitement simple et rapide de la prestation d'assurance,
nous avons besoin de renseignements précis.

Veuillez remplir soigneusement la présente déclaration de sinistre en joignant, si demandg, les justificatifs suivants:

Titres de voyage (justificatifs de frais d'annulation et de réservation)
Certificat médical

Liste détaillée des dépenses/prétentions

Originaux des quittances

Rapport du ou de la guide de voyage/de la police

Copie de la police d'assurance

Au cas ol vous pouvez répondre a une question que partiellement ou pas du tout, veuillez en expliquer la raison.

Questions concernant le ou la titulaire de I'assurance:

Nom:

Prénoms: Date de naissance:

Rue et numéro de rue:

NPA et lieu:
Numéro téléphone (joignable la journée): Adresse e-mail:
Coordonnées bancaires (IBAN): Coordonnées bancaires (BIC/SWIFT):

Questions concernant I'auteur-e du sinistre (s'il ne s’agit pas du ou de la titulaire de I'assurance)

Nom:

Prénoms: Date de naissance:

Quels sont les liens avec le ou la titulaire de 'assurance?

1. Quels sont les liens avec le ou la titulaire de I'assurance? 0 Oui O Non

2. Sioui, comment est-il ou elle rentré-e?

Questions concernant I'assurance

Date de la conclusion du contrat d'assurance ou versement de la prime:

Nuéro de la police d'assurance:

Cet événement, est-il aussi couvert par d’autres assurances? 0 Oui O Non

Si oui, lesquelles?

Un dédommagement a-t-il déja été demandé ou versé par une autre assurance? 0 Oui  [J Non
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Si oui, par qui?

Questions concernant (] la suspension, (] I'interruption ou [Jla prolongation du voyage.

9. Date de la réservation:

10. Organisateur ou organisatrice du voyage:
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11. Date du retour imprévu/temporaire:

12. Date de retour prévue a l'origine:

13. Notre centrale d'alarme a-t-elle été contactée? [0 Oui O Non

14. Sinon, veuilllez en expliquer la raison:

Questions concernant I'événement

15. Raison de la suspension/l'interruption/la prolongation du voyage:

16. Quand I'événement s'est-il produit? Date:

17. Résumé de lincident:

Si applicable

18. Une médecin a-til ou elle été consulté-e? 0 Oui I Non

19. Si oui, quand c'était la premiére fois? Date:

20. Nom et adresse du médecin traitant:

21. Pour quelle raison le ou la médecin a-t-il ou elle proposé d'interrompre le voyage?

22. Quand exactement? Date:

23. Diagnostic exact (sans d'abréviations):

Autres remarques

Attestation et procuration

ERV est libérée de I'obligation de verser des prestations si, aprés 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.

Jautorise les médecins, les établissements de soins et les assureurs en tout genre a communiquer a ERV tous les renseignements
nécessaires et libére les personnes susmentionnées de leur devoir légal de garder le secret.

Lieu et date Signature du ou de la titulaire de I'assurance ou de son ou sa représentante légale

D Page 2/2
=



	Schaden-Nr: 
	Buchungsbestätigung: Off
	Arztzeugnis: Off
	detaillierte Aufstellung: Off
	Originalquittungen: Off
	Reiseleiter-/Polizeirapport: Off
	Versicherungspolice (Kopie): Off
	Name: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Strasse: 
	PLZ/Ort: 
	Telefon: 
	Email: 
	Kontonummer IBAN: 
	BIC/SWIFT: 
	Name Schadenverursacher: 
	Vornamen Schadenverursacher: 
	Geburtsdatum Schadenverursacher: 
	In welcher Beziehung zum Versicherungsnehmer: 
	1 ja nein: Off
	2 Wenn ja, wie hat er die Rückreise angetreten: 
	3 Datum des Versicherungsabschlusses bzw: 
	 der Einzahlung der Prämie: 

	4 Versicherungspolice Nr: 
	5 ja nein: Off
	6 Wenn ja, welche: 
	7 ja nein: Off
	8 Wenn ja, von wem: 
	Fragen zur abgebrochenenen: Off
	unterbrochenenen: Off
	verlängerterten Reise: Off
	9 Datum des Buchungsauftrages: 
	10 Reiseveranstalter: 
	11 Datum: 
	12 Datum: 
	13 ja nein: Off
	14 Wenn nein bitte Begründung angeben 1: 
	14 Wenn nein bitte Begründung angeben 2: 
	14 Wenn nein bitte Begründung angeben 3: 
	15 Grund des Abbruchs: 
	16 Datum: 
	17 Kurze Zusammenfassung des Falles 1: 
	17 Kurze Zusammenfassung des Falles 2: 
	17 Kurze Zusammenfassung des Falles 3: 
	17 Kurze Zusammenfassung des Falles 4: 
	17 Kurze Zusammenfassung des Falles 5: 
	17 Kurze Zusammenfassung des Falles 6: 
	18 ja nein: Off
	19 Datum: 
	20 Name und Adresse des behandelnden Arztes 1: 
	20 Name und Adresse des behandelnden Arztes 2: 
	21 Warum hat Ihnen der Arzt zum Reiseabruch geraten? 1: 
	21 Warum hat Ihnen der Arzt zum Reiseabruch geraten? 2: 
	21 Warum hat Ihnen der Arzt zum Reiseabruch geraten? 3: 
	22 Datum: 
	23 Genaue Diagnose angeben keine Abkürzungen 1: 
	23 Genaue Diagnose angeben keine Abkürzungen 2: 
	23 Genaue Diagnose angeben keine Abkürzungen 3: 
	23 Genaue Diagnose angeben keine Abkürzungen 4: 
	Bemerkungen 1: 
	Bemerkungen 2: 
	Bemerkungen 3: 
	Ort und Datum: 
	Unterschrift der versicherten Person oder ihres gesetzlichen Vertreters: 
	Drucken: 
	Alle Felder zurücksetzen: 


