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Veuillez remplir ce formulaire de sinistre de manière complète et conforme à la vérité.

Déclaration de sinistre Protection des comptes en ligne

Informations concernant le titulaire de la carte

Numéro de sinistre: ___________________________________________________
      (si disponible)

Nom:  ________________________________________________________________  Prénom: ____________________________________________________________

Rue / n°:	 ________________________________________________________________		 Téléphone:	  _______________________________________________________

NPA / localité:		 ________________________________________________________	 E-mail:		 ____________________________________________________________

                  	 Date	de	naissance:

Type	de	carte:	 ________________________________________________________

Numéro	de	carte	de	crédit:

Informations concernant le versement des prestations

IBAN:

Nom	et	adresse	du	titulaire	du	compte	(si	différent	de	ce	qui	précède):

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Informations concernant le sinistre

Qu’est-ce	qui	est	affecté	par	la	fraude?		  Compte privé    Carte	de	paiement	privée		 	  Terminal	mobile	privé

Veuillez	décrire	le	déroulement	du	sinistre	le	plus	précisément	possible:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Quand	le	sinistre	est-il	survenu?	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 Date:

À	combien	se	monte	le	préjudice	pécuniaire?	 	 	 	 	 	 	 Montant:	 ____________________________________________________________

Avez-vous	porté	plainte	à	la	police?	 	 	 	 	 	 	 	 	  Oui   Non

Si	oui,	quand?	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 Date:

Adresse	du	poste	de	police:	________________________________________________________________________________________________________________________

Avez-vous	déclaré	le	sinistre	à	l’établissement	financier, 
au	partenaire	contractant	de	cartes	ou	au	prestataire	de	réseau?	  Oui   Non

Si	oui,	le	préjudice	pécuniaire	vous	a-t-il	été	remboursé?		 	 	  Oui:	 Montant:	 ______________________________  Non
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Les documents suivants sont requis pour le traitement du sinistre:

 Attestation	de	la	police	concernant	le	dépôt	d’une	plainte	suite	au	sinistre

 	Déclaration	écrite	de	l’établissement	financier	chargé	de	la	tenue	du	compte,	du	partenaire	contractant	de	cartes,	du	
prestataire	de	réseau	ou	du	fournisseur	d’autres	systèmes	de	paiement	concernant	l’indemnisation	du	préjudice	pécuniaire

 Relevé	de	compte	avec	confirmation	du	débit	abusif

Le / la soussigné(e) confirme par sa signature que les informations ci-dessus ont été fournies en toute bonne foi,  
qu’elles sont conformes à la vérité et exhaustives.

Le / la	 soussigné(e)	 autorise	Allianz	Assistance	 à	 vérifier	 et	 à	 traiter	 les	 informations	 fournies,	 lesquelles	 sont	 nécessaires	 à	
l’évaluation	de	l’obligation	de	prise	en	charge	et	au	règlement	du	sinistre.	Dans	ce	contexte,	le / la	soussigné(e)	autorise	Allianz	
Assistance	à	demander	d’autres	informations	pertinentes	à	des	tiers	tels	que	des	concessionnaires,	des	fabricants	ou	des	experts	
externes.	Si	nécessaire,	des	données	sont	transmises	à	des	tiers	impliqués	en	Suisse	et	à		l’étranger,	notamment	à	des		coassureurs	
et	réassureurs,	en	vue	du	traitement	des	données..

 Par ma signature, je confirme l’exactitude et l’exhaustivité de mes données

Je	confirme	que	 les	 renseignements	 fournis	sont	conformes	à	 la	vérité	et	complets.	Je	note	que	 je	peux	perdre	 le	droit	à	 la	
	prestation	d’assurance,	si	mes	informations	sont	fausses,	incomplètes	ou	contradictoires,	même	si	l’assureur	n’est	pas		désavantagé	
de	ce	fait.	J’accepte	qu’Allianz	Assistance	se	renseigne	auprès	des	autorités	(police,	tribunaux,	etc.),	d’autres	assureurs	et	tiers	
pertinents	et	consulte	des	dossiers,	et	délie	les	parties	citées	de	leur	obligation	légale	ou	contractuelle	de	garder	le	secret.	Si	ces	
informations	ne	me	sont	pas	encore	connues,	je	prends	connaissance	du	fait	et	accepte	que	les	données	puissent	être		transmises,	
le	cas	échéant,	en	totalité	ou	en	partie,	à	des	prestataires	externes	aux	fins	de	vérification	du	droit	aux	prestations.

_________________________________________________________________________________  ____________________________________________________________________

Lieu / date		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 Signature	du	titulaire	de	la	carte

Veuillez renvoyer le formulaire dûment rempli et signé avec les pièces jointes requises à:
claims.ch@allianz.com ou AWP P&C S.A., Saint-Ouen (Paris), succursale de Wallisellen (Suisse), Richtiplatz 1, 8304 Wallisellen
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