déclaration de sinistre
BRIS DE GLACE

et/ias

POLICE N°:

Date : Heure : Lieu :

1 IDENTITE DU PRENEUR D’ASSURANCE

Nom : Prénom :

Adresse : Ne: Bte :

Code postal : Localité :

Profession :

Celle-ci vous permet-elle de récupérer laTVA? ~ (Qoui (O Non

Si oui, sous quel numéro ? Taux assujet ? %
Compte financier ?

Ne tél. privé : E-mail :

2 IDENTITE DU CONDUCTEUR

Nom : Prénom :

Adresse : Ne: Bte :
Code postal : Localité :

Tél.: Date de naissance :

Permis de conduire :

3 CARACTERISTIQUE DU VEHICULE

Marque : N° de plaque :
Nom du réparateur

O Carglass

QO Réparateur agréé

Vous pouvez trouver la liste des réparateurs agréés Ethias sur www.ethias.be/reparateurs - LISTE DES REPARATEURS AGREES

Nom du réparateur :
O Autre réparateur :

Immobilisé ? O Oui O Non

4 DOMMAGE AU VEHICULE ASSURE

O Vitre avant O Vitre arriére O Vitre latérale gauche O Vitre latérale droite

5 CIRCONSTANCES DU BRIS DE GLACE

QO Projection de pierre (O Vandalisme O Tentative de vol

O Autre :

PV de police de et n°de PV :

Identité de l’autorité verbalisante :

ETHIAS SA  rue des Croisiers 24 4000 LIEGE www.ethias.be info@ethias.be

Entreprise d’assurances agréée sous le n° 0196 pour pratiquer toutes les branches d’assurances Non Vie, les assurances sur la vie,

les assurances de nuptialité et de natalité (AR des 4 et 13 juillet 1979, MB du 14 juillet 1979) ainsi que les opérations de capitalisation
(Décision CBFA du 9 janvier 2007, MB du 16 janvier 2007).

RPM Liége TVA BE 0404.484.654  Compte Belfius Banque : BE72 0910 0078 4416  BIC : GKCCBEBB
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http://www.ethias.be/reparateurs

6 TIERS SI IDENTIFIE

Nom : Prénom :

Adresse : Ne: Bte :
Code postal : Localité :

Tél. :

Marque : Plaque :

Assureur : Ne de police :

Fait a le

Envoyer le formulaire
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