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Contrat OMNIUM  Déclaration de sinistre

Une proposition dûment complétée nous permet d’accélérer l’émission des contrats et procure par cela même un gain de temps appréciable. 
Ce document peut également être utilisé pour une demande de modification.  Nous vous remercions de votre collaboration.

Marque et modèle du véhicule  et plaque  

Nom garage / réparateur   

Adresse garage / réparateur : 

Données véhicule

N° de contrat ………………………………………………………

O  Accident ou vandalisme

O  Vol ou tentative de vol

O  Forces de la nature, Heurt d’animaux, Incendie 

Quel type de sinistre souhaitez–vous déclarer ? (Cochez la bonne case) 

P&V Assurances scrl - Membre du Groupe P&V

Rue Royale 151 - 1210 Bruxelles - Belgique

Entreprise d’assurances agréée sous le n° code 0058

tel + 32 (0)2 250 91 11

fax + 32 (0)2 250 95 67

www.pv.be

iban BE29 8777 9394 0464

bic BNAGBEBB 

rpm/tva BE 0402 236 531

Nom, prénom Assuré   

Rue   N°/Bte

Code postal  Localité

Téléphone  N°GSM   

E-mail  

Nom, prénom Conducteur (lors du sinistre) 

Date de naissance Conducteur  _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

Permis de conduire – Catégorie   et N° 

Profession du propriétaire du véhicule assuré  

Régime TVA ? Cochez la bonne case

O  Non assujetti  O Assujetti  

 O 50%   O 100%    O 6%    O autre

Numéro de TVA :  

Numéro de compte IBAN   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _      BIC   _ _ _ _ _ _ _ _

Données personnelles 



Date du sinistre  _ _ / _ _ / _ _ _ _  Heure  

Lieu   

Véhicule immobilisé ?    O   OUI    O   NON 

Circonstances ?  

Déscription sinistre

   

Veuillez décrire les dommages et entourer la zone correspondante

Déscription des dommages

Intervention de la Police ?     O   OUI    O   NON  de 

Date P.V. 

Numéro de P.V. de Police 

Contrôle de l’alcoolémie ou de drogue ?     O   OUI    O   NON, résultat 

Nom de la partie adverse 

Adresse de la partie adverse 

Marque du véhicule et plaque 

Nom de sa compagnie d’assurance 

Son numéro de contrat d’assurance 

Fait à  , le _ _ / _ _ / _ _ _ _

Le membre assuré   Le représentant de l’association
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