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PROCHE DE VOS DROITS Vaudoise Générale, Compagnie d'Assurances
Orion Assurance de Protection Juridique SA, Centralbahnstrasse 11,4002 Bale Place de Milan, CP120,CH-1001 Lausanne






1.   Preneur d'assurance
	Nom, prénom 
	     

	Adresse
	

	No postal / localité
	     
	     

	Téléphone / Fax
	     
	     

	E-mail
	     

	Numéro de police
	     

	Le preneur d'assurance a-t-il d'autres contrats de protection juridique ou livret d'assistance ?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui. Auprès de quelle compagnie ?       
 FORMCHECKBOX 
 Non


2.   Personne assurée ayant besoin de la protection juridique

(à ne remplir que si elle n'est pas identique au preneur d'assurance)
	Nom, prénom 
	     

	Adresse
	

	No postal / localité
	     
	     

	Téléphone / Fax
	     
	     

	E-mail
	     

	Quelles sont les relations entre cette personne et le preneur d'assurance ?
	 FORMCHECKBOX 
 Partenaire / conjoint

 FORMCHECKBOX 
 Enfant (indiquez la date de naissance)        
 FORMCHECKBOX 
 Autre (précisez)                    

	La personne assurée a-t-elle d'autres contrats de protection juridique ou livret d'assistance ?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui. Auprès de quelle compagnie ?       
 FORMCHECKBOX 
 Non


3.   Conducteur du véhicule au moment des faits
	Nom, prénom 
	     

	Adresse
	

	No postal / localité
	     
	     

	Téléphone / Fax
	     
	     

	E-mail
	     

	Titulaire depuis le                                               du permis de conduire catégorie      
Permis d'élève conducteur   FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non

Si oui, nom et prénom de l'accompagnant                                                         permis depuis le        

	Quelles sont les relations entre cette personne et le preneur d'assurance ?
	 FORMCHECKBOX 
 Partenaire / conjoint / enfant
 FORMCHECKBOX 
 Autre (précisez)                    

	Le conducteur a-t-il d'autres contrats de protection juridique ou livret d'assistance ?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui. Auprès de quelle compagnie ?       
 FORMCHECKBOX 
 Non


4.   Véhicule assuré

	Marque, type
	     

	Matricule
	     

	Plaques No
	     


5.   Description de l'événement ou du litige
	Envers qui désirez-vous la protection juridique:
	Nom, adresse, référence:

	 FORMCHECKBOX 
 Autorités  

 FORMCHECKBOX 
 Assurance 

 FORMCHECKBOX 
 Personne ayant provoqué l'accident 

 FORMCHECKBOX 
 Médecin ou hôpital 

 FORMCHECKBOX 
 Vendeur  / Acheteur

 FORMCHECKBOX 
 Bailleur 

 FORMCHECKBOX 
 Autre
	     
     
     
     
     
     
     

	Quand et où l'événement a-t-il eu lieu ?
	date:                                  lieu/pays:      

	Que s'est-il passé ?   (Prière de procéder à une description exacte et détaillée de l'événement, éventuellement avec croquis et photos)

     


	En quoi n'êtes-vous pas d'accord et que désirez-vous obtenir ?

     


	Pièces justificatives et moyens de preuve (prière de les joindre à la déclaration):

 FORMCHECKBOX 
 Contrats, correspondance concernant le cas 

 FORMCHECKBOX 
 Décisions émanant des autorités 

 FORMCHECKBOX 
 Date de la notification de la décision :      
 FORMCHECKBOX 
 Le cas échéant, voie de droit déjà saisie 

 FORMCHECKBOX 
 Procès-verbal d'accident ou  FORMCHECKBOX 
 rapport de police

 FORMCHECKBOX 
 Certificats médicaux

 FORMCHECKBOX 
 Photographies

 FORMCHECKBOX 
 Facture de la réparation, quittances, devis 

 FORMCHECKBOX 
 Copie des déclarations de sinistre aux autres assurances (p. ex. responsabilité civile ou casco complète)

 FORMCHECKBOX 
 Témoins - nom et adresse 

     
 FORMCHECKBOX 
 Autres / annexes: 

     



6.   Description du dommage subi
	Dommage corporel:

	Qui a été blessé ? 
	     

	Genre de blessures 
	     

	Médecin-traitant / hôpital 
	     

	Assurance-accidents auprès de
	 FORMCHECKBOX 
 Suva

 FORMCHECKBOX 
 Autres assurances-accidents / caisse-maladie

Auprès de quelle compagnie ?        
No de police ?               



	Dommage matériel au véhicule assuré:

	Genre de dommages
	

	Bénéficiez-vous d'une assurance casco ?
	 FORMCHECKBOX 
 complète     FORMCHECKBOX 
 partielle       Compagnie      


	Le véhicule a-t-il déjà été réparé ?
	 FORMCHECKBOX 
 oui, auprès de      
 FORMCHECKBOX 
 non

	Une expertise a-t-elle été effectuée ?
	 FORMCHECKBOX 
 oui, par                 
 FORMCHECKBOX 
 non


7.   Déclaration et signature
	Je déclare autoriser Orion Assurance de Protection Juridique SA à consulter tous les documents relatifs à ce cas d'assurance et à procéder à tous les actes qui paraissent utiles ou nécessaires. En outre, je déclare délier les avocats et médecins du secret professionnel dans le cadre de ce cas.



	Lieu et date :

     
	Nom du signataire :

     
	Signature de la personne assurée


Tous les documents relatifs au cas (procès-verbal d'amende, convocations, actes judiciaires, jugements, correspondance, etc.) sont à joindre à cet avis. Les documents qui vous parviendraient ultérieurement doivent nous être transmis au plus vite.
