Effacer / Loschen

Société Anonyme d’Assurances
9, rue Jean Fischbach

L-3372 Leudelange

R.C.S. Luxembourg B 31035

lalux*

LA LUXEMBOURGEOISE
ASSURANCES

DECLARATION DE SINISTRE
ANNULATION / BAGAGES / ACCIDENT / MALADIE

Agence de voyages: Numéro du contrat:

ASSURE

Nom de ’assuré

[ [ ]

Prénom de ’assuré

|

|
’L lité
EEN
|

|

|

|
Rue et numéro

|

|

HEEEEEEEE

Date de naissance

[ AL/ L[]

Code postal

HEEEEEEEEEEEEEEEEEN
HEEEEEEEEEEEEEEEEEN
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEN LI-C ]
HEEEEEEEEEEEEEEEEEN
HEEEEEEEEEEEEEEEEEN

Sexe

|
|
|
HEEE

[ [ [ [ [ ] Feminn

Profession Masculin

HEEEE [ [T T[] -
Téléphone Fax GSM
Privé
Professionnel
Y Na (S 11 L R OO OO SO PSOUP R U P PRTURUPPO

REMBOURSEMENT PAR VIREMENT

Banque Numéro de compte
L
Titulaire du compte: [] Assuré [] Agence de voyage [ Autre:
NOM €1 PIrENOM: ...ttt ettt ettt ebe e ene
RUE €L NOI .o e
Code postal et loCalite: .........ccooveiiiiiieiiiee s
Signature du bénéficiaire
VOYAGE
DESTINALION: ..ottt ettt a ettt eh e bt h e eat e h et h et et h bbbt b bt eh e eh e bt a e h e h ettt et e
Date de réservation Date d’annulation Date du départ

HEpEEgEEEE HEgEEREEEE HEgEEREEEN

Date du retour

En cas d’interruption ou de retardement du voyage: ’ ‘ ‘ / ’ ‘ ‘ / ’ ‘ ‘ ‘ ‘
Date du départ retardé Date du retour anticipé

HEgEEZEREN HEEgEEZEREN

FACTURATION

Prix total du voyage: ..........ccccooevireniiieiecee EUR

Frais d’annulation: ...........c.ccocoiviiiiiiniiiicce EUR

Déja payé d’avanCe: ...........ococeoieieeiiniiiieeens EUR payé le:’ ‘ ‘ / ’ ‘ ‘ / ’ ‘ ‘ ‘ ‘

SOUAR: ..o EUR payé le:’ \ \ / ’ \ \ / ’ \ \ \ \

33/2481



CAUSE DE L’ANNULATION, DE L’INTERRUPTION OU DU DEPART RETARDE

Personne dont la maladie, I’accident ou le décés a causé [’annulation du voyage, le départ retardé ou le retour

gg;icipé

LTI T T T T T T T T ITT T I I TTT]
(LTI T T T T T T I ) CL/CL) [T
(TCITT T Iy Ok
[TT“T\\ [T T T I T I T I T I T I T I T T T TTT]

(L LT T T I T I T I T I T I T I T I T I T I T I T I T T TT]

Téléphone Fax GSM

privé

professionnel

Adresse e-mail

Lien de paranté avec le(s) PArtiCiPant(S) QU VOYAZE.: ....c.ccveiiuiiiriietierieiestetetete et ete et e e ete et e st ese s essese s ese s e st eseesesseseesessese b essese s essessesessene s e s ess s ens e

Quelle est la cause de ’annulation, du départ retardé ou du retour anticipé?

[] Maladie: Veuillez joindre le rapport médical en annexe diiment complété par votre médecin traitant
[] Accident: Veuillez joindre le rapport médical en annexe diment complété par votre médecin traitant

LI UL ceei Date:’ ‘ ‘/’ ‘ ‘/’ ‘ ‘ ‘ ‘

LSIONS: wevveeiiieee et e e

DeSCription ClAire @S CIFCONSTANCES: ......oeiiiieiiiie ettt et ettt ettt ettt e ettt e et e e e sttt e eseeeeaseeeaseesaseeeeaseeamsseesaseeeeaseeemnseeeaseeenseeemseeeesseeannseeennaeennneeennaeenns
Procés-verbal? [Joui []non  SiOUI, numéro du procés-verbal: ..................... €tabli Par: ....ocoovieieeee e

Tiers responsable? [ ] oui [] non

Nom du responsable

[T ]]

Prénom du responsable

HEEEEE

[ ]
|| [ ]
ocalité =

| |

HEEEEE

Rue et numéro

LTI ]] [ |

Coordonnées de sa compagnie d’assuranc

HEEEEEEEEEEEEEE
EEEEEEEEEEEEEEEE e
EEEEEEEEEEEEEE .
HEEEEEEEEEEEEEE

|
|
|
|

ENENANEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
[] Déces
] Autre cause

PARTICIPANT(S) AYANT DU ANNULER OU INTERROMPRE

Lien de parenté avec la personne dont la maladie, l’accident ou le

Nom(s) et prenom(s) décés a entrainé ’annulation ou Uinterruption du voyage




SINISTRE BAGAGES

TV« (VIS [ 11 4 o cH R TSRO URRO USRSt
Date du sinistre

HEEEgEEEN

Quel est le déroulement exact du sinistre?

Informations complémentaires en cas de:

] Vol:
Un procés-verbal a-t-il été dressé? (Joui [ non
Si OUIl, numéro du procés-verbal ..........ccccccoevvevieviineenrennane. ELADLT PN oottt

[] Perte ou endommagement des bagages par la compagnie aérienne:

Est-ce que vous avez été indemnisé par la compagnie aérienne? [ Joui [] non
Si OUI, quel est le montant de U'indemnité? ...........ccccceveiriinene EUR

Coordonnées complétes de (@ COMPAZNIE @EITENMNE: ...........c.cc.iiuiiuiieieee oottt ettt ettt ettt et e ettt et e e e ene e

[] Bagages retardés:
Délai d’attente:  ............ heures

[ 1 Endommagement des bagages par un tiers:
Nom du tiers

HEEEEEEEEEEEEEEE .

Prénom du tiers

HEEEEEEEEEEEEEEE .

Localité Code postal

PPl ] LJ-CL ]

Rue et numéro

I EEEn

Relevé et estimation des objets endommagés

Désignation des objets Prix d’achat a neuf Age des objets Dégats présumés

LE BAGAGE ENDOMMAGE DOIT ETRE CONSERVE JUSQU’AU REGLEMENT DEFINITIF DU SINISTRE

Je certifie par ma signature que les déclarations ont été faites de bonne foi

Lieu et date Signature de [’assuré précédée de «Lu et approuvé»

A JOINDRE IMMEDIATEMENT A CETTE DECLARATION

« Contrat de voyage . En cas d’accident: Rapport médical (selon formulaire au verso), proceés-verbal dressé
- Facture de réservation par les autorités compétentes, le cas échéant
» Facture de l’agence de voyage - En cas de maladie: Rapport médical (selon formulaire au verso)
- Facture d’annulation - En cas de décés:  Acte de déces et preuve du lien de parenté
« En cas de vol: Attestation de déposition de plainte, procés-verbal dressé par les

autorités compétentes
« Autres causes: Documents officiels justifiant la demande




RAPPORT MEDICAL (A COMPLETER PAR LE MEDECIN TRAITANT)

Date de réservation: [ [ | /[ [ |/ [ [ [ |

Nom du patient

IR EEE

Prénom du patient

Il EEE

Localité Code postal

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE LI-CL ]

Rue et numéro

IR EEEEE

Date de naissance Date de ’examen

Ly e e

1. L’état de santé du patient ne permet pas a la / aux personne(s) mentionnée(s) sur la déclaration de sinistre sous la rubrique «Participant(s)

ayant di annuler ou interrompre» d’entreprendre ou de poursuivre le voyage du’ ‘ ‘ / ’ ‘ ‘ / ’ ‘ ‘ ‘ ‘

au ’ ‘ ‘ / ’ ‘ ‘ / ’ ‘ ‘ ‘ ‘, pour les raisons suivantes: (Description détaillée du diagnostic, nature de U'affection et

symptomes):

2. Date de la premiéere consultation:’ ‘ ‘/’ ‘ ‘/’ ‘ ‘ ‘ ‘ RAISON: i

K R | - 11 =] 11 1= o | U PUUPRRRTSROY

4. Date de la derniére consultation:’ ‘ ‘/’ ‘ ‘/’ ‘ ‘ ‘ ‘ RAISON: ..

5. S’agit-il d’'une maladie dont le patient souffre depuis un certain temps? [ oui [ ] non

« Sioui, depuis quand: ’ ‘ ‘ / ’ ‘ ‘ / ’ ‘ ‘ ‘ ‘ Durée du traitement: ............ccccoeviiieiiieieeecee e

o La maladie, s’est-elle agravée? [ oui [J non

ST OUT POUNGUOIZ: ottt etiee ettt ettt e et e e ettt e e e te e e e aeeeetseeetseeesse e e sseeestseeesseeeasseeeasseeassaeeasseeesss e e nsaeeassaeesseeeassaeeassaeesseeessseeeasseennsaeensaeensseennnen

6. Aladate de la réservation du voyage, le ’ ‘ ‘ / ’ ‘ ‘ / ’ ‘ ‘ ‘ ‘, I’état de santé du patient,

[] permettait la réservation de ce voyage.

[] contreindiquait la réservation de ce VOYage. POUFGUOT? ............c.ovomiuoieeeeeeeeeeeeeeee e

7. Le patient, a-t-il ou doit-il étre hospitalisé?

ssiouide | | J [ | /L[] [ Jel /LT /LT 1]

8. En cas de grossesse, date prévue pour l’accouchement? ’ ‘ ‘/’ ‘ ‘/’ ‘ ‘ ‘ ‘

9. AULIES COMMIENEAIIES: .. iiiiiiii et eeet et e et e e oottt e e e ettt e e e e st et e e e e aaa e e e e e e aass e e e e e aas e e e e e easse e e e e e eassse e e e e eaasseeeeentseeeeeeassseeeeeesasseeeeeensaseeeeensseeeeeanns

Lieu et date Cachet et signature du médecin traitant précédée de
«Certifié sincere et véritable»

Le mémoire d’honoraire relatif au présent rapport médical est a charge du patient




	Agence de voyages: 
	Nom: 
	établi par: 
	Traitement: 
	Raison_2: 
	Durée du traitement: 
	Si oui pourquoi: 
	autres commentaires: 
	Lieu et date p4: 
	jour8 p4: 
	mois8 p4: 
	année8 p4: 
	jour7-1 p4: 
	mois7-1 p4: 
	année7-1 p4: 
	jour7-2 p4: 
	mois7-2 p4: 
	année7-2 p4: 
	jour4 p4: 
	mois4 p4: 
	année4 p4: 
	jour3 p4: 
	mois3 p4: 
	année3 p4: 
	Date de lexamen 1 p4: 
	Date de lexamen 2 p4: 
	Date de lexamen 3 p4: 
	Date de naissance 1 p4: 
	Date de naissance 2 p4: 
	Date de naissance 3 p4: 
	Rue et numéro p4: 
	Cade postale2 p4: 
	Code postal p4: 
	Localité p4: 
	Prénom du patient p4: 
	Nom du patient p4: 
	Date de réservation 1 p4: 
	Date de réservation 2 p4: 
	Date de réservation 3 p4: 
	Raison: 
	Lieu de sinistre p3: 
	Date du sinistre 1 p3: 
	Date de sinistre 2 p3: 
	Date de sinistre 3 p3: 
	Quel est le déroulement p3: 
	établi par p3: 
	Coordonnées p3: 
	Délai d'attente p3: 
	Nom du tiers p3: 
	Prénom du tiers p3: 
	Localité p3: 
	Code postal p3: 
	Code postale 2 p3: 
	Rue et numéro p3: 
	Lieu et date p3: 
	Coordonnées 1 p2: 
	Coordonnées 2 p2: 
	Coordonnées 3 p2: 
	Numéro de sa police p2: 
	Code postale 2 p2: 
	Localité p2: 
	Si OUI p2: 
	jour p2: 
	mois p2: 
	année p2: 
	Lieu p2: 
	Lésions p2: 
	Description claire des circonstances p2: 
	Lien de paranté p2: 
	Adresse email p2: 
	GSM prof p2: 
	Fax prof p2: 
	Tél prof p2: 
	GSM p2: 
	Fax p2: 
	Téléphone p2: 
	Profession p2: 
	Rue et numéro p2: 
	Rue et numéro 1 p2: 
	Localité 1 p2: 
	jour 1 p2: 
	mois 1 p2: 
	Prénom p2: 
	Code postal 2 p2: 
	Prix total voyage p1: 
	Frais d'annulation p1: 
	Solde p1: 
	Déjà payé Jour p1: 
	Déjà payé mois p1: 
	Déjà payé année p1: 
	solde jour p1: 
	solde mois p1: 
	solde année p1: 
	Retardement départ jour p1: 
	Retardement départ mois p1: 
	Retardement départ année p1: 
	Retardement retour jour p1: 
	Retardement retour mois p1: 
	Retardement retour année p1: 
	Date du retour jour p1: 
	Date du retour mois p1: 
	Date du retour année p1: 
	Date du départ jour p1: 
	Date du départ mois p1: 
	Date du départ année p1: 
	Date dannulation jour p1: 
	Date dannulation mois p1: 
	Date dannulation année p1: 
	Date de réservation jour p1: 
	Date de réservation mois p1: 
	Date de réservation année p1: 
	Destination p1: 
	Code postal et localité p1: 
	Rue et no p1: 
	Nom et prénom p1: 
	IBAN p1: 
	Banque p1: 
	Adresse email p1: 
	GSM prof p1: 
	Fax prof p1: 
	Tél prof p1: 
	GSM p1: 
	Fax p1: 
	Téléphone p1: 
	Profession p1: 
	Rue et numéro p1: 
	Code postale bis p1: 
	Code postal p1: 
	Localité p1: 
	Date de naissance 1 p1: 
	Date de naissance 2 p1: 
	Date de naissance 3 p1: 
	Prénom de lassuré p1: 
	Nom de lassuré p1: 
	Numéro du contrat p1: 
	Prénom du responsable p2: 
	Nom du responsable p2: 
	Code postale 1 p2: 
	Code postale  p2: 
	Nom et prénom2 p2: 
	Nom et prénom3 p2: 
	Lien de parenté1 p2: 
	Lien de parenté2 p2: 
	Nom et prénom4 p2: 
	Lien de parenté3 p2: 
	Lien de parenté4 p2: 
	Nom et prénom1 p2: 
	autre cause 2 p2: 
	nr procès verbal: 
	montant de l'indem: 
	Désignation p3: 
	Désignation1 p3: 
	Désignation2 p3: 
	Désignation3 p3: 
	Prix d'achat p3: 
	Prix d'achat1 p3: 
	Prix d'achat2 p3: 
	Age des objets p3: 
	Age des objets1 p3: 
	Prix d'achat3 p3: 
	Age des objets3 p3: 
	Dégâts présumé p3: 
	Dégâts présumé1 p3: 
	Dégâts présumé2 p3: 
	Dégâts présumé3 p3: 
	sexe: Off
	Titulaire du compte: Off
	Procès-verbal: Off
	Tiers responsable: Off
	Cause de l'annulation: Off
	maladie d'un certain temps: Off
	maladie agravée: Off
	annulation: Off
	Procès verbal: Off
	Imdemnisation: Off
	Informations: Off
	année 1 p2: 
	Déjà payé p1: 
	Effacer / Löschen: 
	Age des objets2 p3: 
	jour1 p4: 
	mois1 p4: 
	année1 p4: 
	jour2 p4: 
	mois2 p4: 
	année2 p4: 
	1_2: 
	Description du diagnostic: 
	jour5 p4: 
	mois5 p4: 
	année5 p4: 
	jour6 p4: 
	mois6 p4: 
	année6 p4: 


