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Vaudoise Générale, Compagnie d'assurances SA,     



Place de Milan, 1001 Lausanne



Tél. 0800 811 911  Fax 021 618 85 16



DÉCLARATION DE SINISTRE VÉHICULE À MOTEUR
Accident n'ayant causé que des dégâts matériels
	Identité
	 FORMCHECKBOX 
 Monsieur                FORMCHECKBOX 
 Madame                FORMCHECKBOX 
 Entreprise

	
	Numéro de contrat d'assurance
	     

	
	OU

	
	Nom ou raison sociale de l'entreprise
	     

	
	Prénom
	     

	
	N° postal / Localité
	     
	     

	

	Véhicule endommagé
	N° des plaques d'immatriculation
	     

	
	Si plaques interchangeables, merci d'indiquer la marque et le modèle du véhicule 
	     

	

	Informations sur le sinistre
	Date
	     

	
	N° postal / Localité 
	     
	     

	
	Pays
	     

	
	Descriptif des circonstances
	     


	
	Rapport de police
	 FORMCHECKBOX 
 Oui 
	 FORMCHECKBOX 
 Non 

	
	Si oui, quelle police
	     

	
	
	

	Conducteur du véhicule assuré
	S'agit-il 

	
	 FORMCHECKBOX 
 du preneur d'assurance 
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 d'un conducteur mentionné au contrat 

	Nom
	     

	
	
	Prénom
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 autre conducteur 
	Nom
	     

	
	
	Prénom
	     

	
	
	Adresse
	     

	
	
	N° postal / Localité
	     
	     

	
	
	Date de naissance
	     

	
	
	Type / Date du permis de conduire
	     
	     


	
	
	

	Réparation
	 FORMCHECKBOX 
 Réseau de réparateurs agrées
	Nom      

	
	 FORMCHECKBOX 
 Autre réparateur
	Nom      

	
	N° postal / Localité
	     
	     

	
	N° de téléphone
	     

	
	Le véhicule se trouve chez le réparateur du :       au      

	
	

	Autres informations
	Adresse E-mail
	     

	
	N° de téléphone où l'on peut vous atteindre durant la journée
	     

	
	Remarques
	     

	A remplir uniquement si un autre véhicule en plus du vôtre est impliqué

	Sinistre
	A votre avis, dans quelle mesure le conducteur de votre véhicule est-il fautif
	 FORMCHECKBOX 
 entièrement
	 FORMCHECKBOX 
 partiellement
	 FORMCHECKBOX 
 pas du tout

	
	Pour quelles raisons ?
	     

	

	Tiers impliqué
	 FORMCHECKBOX 
 Monsieur                FORMCHECKBOX 
 Madame                FORMCHECKBOX 
 Entreprise

	
	Nom ou raison sociale de l'entreprise
	     

	
	Prénom
	     

	
	Adresse
	     

	
	N° postal / Localité
	     
	     

	
	N° des plaques d'immatriculation
	     

	
	Marque et le modèle de véhicule
	     

	
	Assureur responsabilité civile
	     

	
	N° de téléphone
	     

	
	Adresse E-mail
	     

	
	
	

	Réparation du véhicule du tiers
	Réparateur:

Nom ou raison sociale


	     

	
	N° postal / Localité
	     
	     

	
	Le véhicule se trouve chez le réparateur du :       au      


Après avoir rempli le formulaire, veuillez enregistrer le fichier sur votre ordinateur afin de nous le faire parvenir en l'attachant à un courrier électronique à l'adresse suivante: sinistres@vaudoise.ch 

