
Bei Tötung, Verletzung oder sonstiger Gesundheitsschädigung von Personen (Personenschäden)
Name / Vorname der verletzten Person

Adresse

Geburtsdatum Zivilstand

Beruf Telefon

Arbeitgeber

Art der Verletzung

Grad der Verletzung  leicht  mittel  schwer  tödlich

Name / Adresse des behandelnden Arztes bzw. des Spitals

Ist die verletzte Person gegen Unfall versichert?  ja  nein

Bei welcher Gesellschaft oder Krankenkasse?

War sie zur Zeit des Schadenfalls in Ihren Diensten?  ja  nein

Gehört sie zur Familie des Versicherungsnehmers, bzw. des Schadenverursachers?  ja  nein

Wenn ja, Grad der Verwandtschaft
Bitte Zusatzblatt verwenden, wenn weitere Personen verletzt worden sind.

Bei Zerstörung, Beschädigung oder Verlust von fremden Sachen (Sachschäden)
Name / Vorname des Eigentümers (Geschädigter)

Adresse

Geburtsdatum Beruf

Telefon

Was wurde beschädigt / worin besteht der Schaden? (bei Motorfahrzeugen Marke / Kontrollschild-Nr. angeben)

Alter der Sache Ungefähre Schadenhöhe in CHF

Wo kann die beschädigte Sache besichtigt werden?

Ist die beschädigte Sache gegen eines oder mehrere der folgenden Risiken versichert? (Zutreffendes ankreuzen)
 Kasko  Feuer  Glasbruch  Wasserschaden  Diebstahl  Maschinenbruch  Bauwesen

Bei welcher Gesellschaft? Wurde der Fall dort gemeldet?  ja  nein

Policen-Nr. / Schaden-Nr.

Sind Ersatzansprüche für Sach- oder Personenschäden an Sie gestellt worden? Welche und von wem?

Allfällige Schriftstücke bitte der Anzeige beilegen.

Eine allfällige Entschädigung ist zu überweisen  gemäss Einzahlungsschein

Name / Ort der Bank / Post 

Konto-Nr. (IBAN) / Postkonto

Bemerkungen des Versicherungsnehmers / Beraters

Der Versicherungsnehmer und die geschädigte Person ermächtigen die emmental versicherung zur Einsichtnahme in die 
amtlichen, gerichtlichen, medizinischen und sonstigen Akten und entbindet die behandelnden Ärzte vom Arztgeheimnis.

Ort / Datum Unterschrift geschädigte Person

Unterschrift Versicherungsnehmer Unterschrift Kundenberater
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Déclaration de sinistre pour responsabilité civile

Preneur d’assurance 

Nom Agence No

Prénom Police No

Rue, No Sinistre No

NPA / Localité Date du sinistre

Téléphone mobile Heure du sinistre

Téléphone privé Lieu du sinistre

Téléphone prof. Rue / No

E-mail

Circonstances exactes du sinistre Schéma du déroulement du sinistre

Causes du sinistre 

Nom / adresse / âge de l’auteur du sinistre

La responsabilité de l’assuré/ses proches/son personnel est-elle engagée et pourquoi?  oui  non

La responsabilité de la personne lésée ou d’un tiers est-elle engagée et pourquoi?  oui  non

Indiquer les noms et adresses

Témoins oculaires du sinistre? (Indiquer les noms et adresses)

Le sinistre a-t-il été déclaré à la police?  oui   non  Date

Si oui, où?
Tournez la page svp!



A compléter en cas de décès, blessures ou autre atteinte à la santé de personnes (lésions corporelles)
Nom et prénom de la personne blessée

Adresse

Date de naissance Etat civil

Profession Téléphone

Employeur

Genre de blessures

Degré de gravité  légère  moyenne  grande  mortelle

Nom et adresse du médecin traitant ou de l’hôpital

La personne blessée est-elle assurée contre les accidents?  oui  non

Auprès de quelle assurance ou caisse maladie?

Cette personne était-elle à votre service au moment de l’accident?  oui  non

Appartient-elle à la famille du preneur d’assurance ou du responsable du sinistre?  oui  non

Si oui, degré de parenté
Si d’autres personnes ont été blessées, prière d’utiliser des feuillets supplémentaires

A compléter en cas de destruction, dommage ou perte de biens appartenant à des tiers (dégâts matériels)
Nom et prénom du propriétaire (personne lésée)

Adresse

Date de naissance Profession

Téléphone

Description de l’objet et du dommage 
(s’agissant de véhicules motorisés, indiquer la marque et le No de la plaque de contrôle)

Age de l’objet Montant approximatif du dommage CHF

Où l’objet endommagé peut-il être inspecté?

L’objet endommagé est-il assuré contre un ou plusieurs des risques suivants (cocher ce qui convient)
 Casco  Incendie  Bris de glace  Dégâts d’eau  Vol  Bris de machine  Construction

Auprès de quelle assurance? Le sinistre lui a-t-il été déclaré?  oui  non

N° de police / sinistre

Avez-vous reçu des demandes d’indemnisation pour des dommages à des biens ou à des personnes? 
Lesquelles et de qui?

Prière de joindre toute pièce écrite à cette déclaration.

Une indemnisation éventuelle est à verser  au moyen du bulletin de versement ci-joint

Banque: nom / localité / Poste 

N° de compte (IBAN) / CCP

Remarques du preneur d’assurance / conseiller

Le preneur d’assurance et la personne lésée autorisent emmental assurance, chargée de la liquidation du sinistre, à consulter tous les 
documents et actes officiels, judiciaires, médicaux et autres et délient les médecins concernés du secret médical.

Lieu / date Signature de la personne lésée

Signature du preneur d’assurance Signature du conseiller
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