Z

Déclaration de sinistre — Responsabilite civile ZURICH.
Veuillez télécopier a : 1877 977-8077; ou envoyer par courriel & : claims@zurich.com
Renseignements génér aux
Nom de la personne déclarant le sinistre Numéro de téléphone Aux finsde ladéclaration

seulement

O oui [ Non

Nom du courtier Té éphone du courtier Téécopieur du courtier
Renseignementssur I’ Assuré
Nom et adresse (code postal compris) de I’ Assuré Téléphone— Travail (+ poste)

Poste

Téléphonecdlulaire

Nom de la personne a contacter Adresse électronique de la personnecontact Langue parlée par la personne contact

Renseignements sur la police

Numérp de police Période d' assurance (jj/mm/aaaa) Numéro de certificat (e cas échéant)
De A O oui O Non

Titulaire de privilege / Hypotheque / Autre assurance

Garantie (Type de formulaire de police, limites de garantie, franchise)

Renseignements sur le sinistre

Adresse ou le sinistre est survenu Date du sinistre (jj/mm/aaaa) Heure du sinistre

Province ou Etat / pays

Type desinistre

Veuillez décrire les circonstances du sinistre

A-t-on contacté |es autorités (police, pompiers, ambulance(? Un numéro derapport a-t-il é&éfourni?  Si oui, indiquez le numéro
O Oui O Non O Oui O Non
Si lapolice ou les pompiers ont été contactés: nom de I'agent / officier ~ Division Numéro matricule de I’ agent / officier

Renseignements sur la per sonne blessée et les blessures

Nom et adresse de la personne blessée

Date de naissance (j/mm/aaaa) | Téléphone— Domicile Téléphone— Travail Personne-contact au domicile ou au travail

Y at-il eu des blessures? Quelle partie du corps a été touchée?
O Oui O Non

Quel traitement la personne at-elleregu? (Cocher |la case appropriée)

O Aucun traitement médical [ Soinsmineurssur place [ Soins mineursen clinique ou hopital [ Evaluation d’ urgence
O Hospitalisation de plus de 24 heures

Veuillez décrire les blessures

Nom et adresse du médecin traitant Numeéro de téléphone

ZC 6250 G (08/05) ™. Trademark of Zurich Insurance Company Page 1 of 2
Ve . Marque déposée de «Zurich» Compagnie d’ Assurances




Nom et adresse delaclinique/ del’ hdpital ol la personne a ététraitée

Numeéro de téléphone

Homme/ Femme

Etat matrimonial (cocher une case)
O Célibataire O Mariée) O Veuf/veuve OO Séparée) O Divorcée)

Nbre de personnes a charge

Renseignements sur letémoin
Nom et adresse d'un témoin présent sur lelieu du sinistre

Numéro de téléphone ol le témain peut étrejoint

Y at-il autre chose que vous désireriez gjouter au sujet du sinistre
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