
Numéro de contrat :	 	

Numéro de compte agence :	

Preneur d’assurance

Nom ou raison sociale :		

Prénom :				  

Rue :						       

N°/Boîte :				     

Code postal :			 

Localité :					  

Tél. :						    

E-mail :					   

Profession ou nature de l’entreprise :

Victime

Prénom : 				  

Nom :					   

Rue :						       

N°/Boîte :				     

Code postal :			 

Localité :					  

Date de naissance :		   /  / 

Profession :				 

IBAN :	 B  E    -     -     -    

BIC : 		          

Titulaire du compte :		

 

Mutuelle

Nom :					   

N° d’affiliation :			 

Sinistre

Date :					      /  / 

Lieu :						    

Heure :					      :    

							           Jour		      Nuit

 

La victime a-t-elle cessé le travail ?      Oui             Non

Si oui :      Totalement             Partiellement

A quelle date :   /  / 

Causes / circonstances : 

 

 

Tiers responsable

Prénom : 				  

Nom :					   

Rue :						       

N°/Boîte :				     

Code postal :			 

Localité :					  

Compagnie d’assurances :	

N° de police :			 

Témoin

Prénom : 				  

Nom :					   

Rue :						       

N°/Boîte :				     

Code postal :			 

Localité :					  

Autorité verbalisante :		      Police fédérale  	     Police locale

PV n° :					   
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Envoyez ce questionnaire complété et signé à :

 �Allianz Benelux SA - Service Nouveau Sinistre IARD 

Blvd du Roi Albert II 32, 1000 Bruxelles

 nouveausinistre@allianz.be 

Garder une copie.

Déclaration de sinistre 
accidents corporels



Numéro de contrat :	 	

Fait à    le   /  / 

Signature :

 

N.B. Conformément aux conditions générales de la police, la présente 

déclaration doit être accompagnée d’un certificat de constatations 

médicales.

Protection des données personnelles

Allianz Benelux collecte des données personnelles pour créer, gérer et 

exécuter les contrats d’assurances. Nous utilisons ces données dans le 

cadre de la relation commerciale avec nos clients et partenaires, pour 

surveiller l’évolution du portefeuille et prévenir les abus et les fraudes à 

l’assurance. Les données personnelles sont traitées conformément à la 

législation sur la protection des données personnelles et aux législations 

applicables aux assurances. Elles sont partagées avec les membres de 

notre personnel et des partenaires (réassureurs, experts, autres sociétés 

du groupe Allianz,...) qui en ont nécessairement besoin dans le cadre de 

leur fonction ou de leur mission, ainsi qu’avec des autorités nationales 

ou internationales. En cas de transferts des données et quel que soit 

le lieu où elles se trouvent, nous appliquons des règles de protection 

contraignantes approuvées par les autorités. Vos données sont conser-

vées aussi longtemps qu’elles sont nécessaires à l’exécution du contrat 

d’assurance, en ce compris les délais légaux de prescription. Vous avez le 

droit de prendre connaissance, de faire corriger ou éventuellement sup-

primer vos données personnelles. Vous pouvez adresser vos questions 

à notre Data Privacy Officer, en joignant une copie recto-verso de votre 

carte d’identité, soit par courriel à l’adresse privacy@allianz.be soit par 

courrier à Allianz Benelux sa, Service juridique et compliance/Protection 

des données, Boulevard du Roi Albert II, 32 à 1000 Bruxelles, Belgique. 

Vous pouvez aussi vous adresser à l’Autorité de Contrôle des Traitements 

de données à caractère personnel, rue de la Presse 35, 1000 Bruxelles, 

ou www.privacycommission.be. Plus d’explication sur notre politique de 

protection des données personnelles vous sont fournies sur notre site 

web à l’adresse https://allianz.be/personnelles.

2/3



Attestation médicale

Prénom du blessé :		

Nom du blessé :			 

 

Cause de l’accident :

Description des lésions :

Traitement suivi :

Etat habituel de santé :

Infirmités antérieures :

Suites probables :

Durée probable de l’incapacité de travail :

du   /  /   jusqu’au   /  /   

Est-elle totale ?      Oui             Non 

Le patient peut-il vaquer partiellement à ses occupations ordinaires ?	

    �Oui. Si oui, dans quelle mesure : 

    �Non,   %  

du   /  /   jusqu’au   /  /   

Premier jour d’incapacité : 

 /  / 

 

Quand votre intervention a-t-elle été requise pour la première fois ?  

 /  / 

Remarques spéciales :

Fait à    le   /  / 

Signature du médecin :

Allianz Benelux SA, Blvd du Roi Albert II 32, 1000 Bruxelles, tél. : +32 2 214.61.11, www.allianz.be 
BE 0403.258.197, RPM Bruxelles, IBAN : BE74 3100 1407 6507, BIC : BBRUBEBB
Entreprise d’assurances agréée par la BNB (Banque Nationale de Belgique) et identifiée sous le numéro 0403.258.197 pour 
pratiquer les branches "Vie" et "non Vie", BNB : Blvd de Berlaimont 14, 1000 Bruxelles, www.nbb.be - AD223 - 250127
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