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	Université de Genève
Service des subventions et inventaires
Rue Général Dufour 24
1204 Genève
Téléphone 022 379 74 92
Marlise.sapey-gfeller@unige.ch

	
	Déclaration de sinistre impliquant un véhicule à moteur appartenant à l’Université de Genève


Nom et Prénom: ......................................................................................................................................

Date de naissance: …………………………………… 

Adresse Privée: .......................................................................................................................................

Activité, Service:.......................................................................................................................................

Département: ...........................................................................................................................................

Tél. Prof: ..................................................................................................................................................
Catégorie et date d'obtention du permis de conduire: …...................................................................
1. Caractéristiques du véhicule utilisé:

	Marque et type:
	no de la plaque de contrôle:

	.............................................................................................
	................................................................................

	
	


2. Motif de la course professionnelle: 
	

	............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	

	Nom, prénom et Visa du (de la) Chef(fe) de service:............................................................................................

…………………………………………………………………………………...………………………………………………




	3. Dommage au propre véhicule: 


	

	Genre de dommages: ....................................................................................................

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

Où sera-t-il réparé?(nom, adresse, No tél du garage)....................................................
........................................................................................................................................

........................................................................................................................................
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4. Circonstances du sinistre:

	Date
	Heure
	Lieu et Rue:

	

	Vous estimez-vous
	
	          (   fautif         ( partiellement fautif
	( non fautif
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.............................................................................................

..............................................................................................

..............................................................................................

..............................................................................................

..............................................................................................

..............................................................................................

..............................................................................................

..............................................................................................

..............................................................................................
.............................................................................................. .............................................................................................. .............................................................................................. .............................................................................................. ..............................................................................................
5. Rapport de Police:   FORMCHECKBOX 
 oui   FORMCHECKBOX 
 non 

Si oui par quel poste de police ?  .......................................................................................................................................................
6. Constat amiable:       FORMCHECKBOX 
 oui    FORMCHECKBOX 
 non     (à joindre le cas échéant)

7. Témoins:
	Nom, prénom, adresse, no tél 

	................................................................................................................................................................................................................................


	8. Dommage subi par un véhicule de tiers:

	

	Détenteur (nom, adresse, No Tél.): ..........................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………………………………………...



	Conducteur (nom, adresse, No tél.):.........................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………………………………………...



	Marque et type, immatriculation: ...............................................................................................................................



	Assureur de ce véhicule: ...........................................................................................................................................




	9. Dommage à d’autres choses
	

	Description de la chose endommagée, genre de dommage
	Montant du dommage  : Fr. env.



	Lésé(e) (nom, adresse, No de tél.)




	10. Dommage corporel

	

	Nom et prénom des blessés:
	Date de naissance
	Adresse:
	Le blessé était-il occupant de votre véhicule ?

	a)


	
	
	( oui  ( non

	b)


	
	
	( oui .( non

	c)


	
	
	( oui  ( non


11. Annexes jointes:
Date: ..............................................................
Signature: .........................................................................

Envoyer également une copie à :
Université de Genève

Division des Bâtiments
Rue du Général Dufour 24

1211 Genève 4
Tél : 022 379 10 10
Secretariat-dibat@unige.ch
	CCA  • Assurances • Rue du Stand 15 • 1211 Genève 3

Tél. +41 (22) 546 06 34 • Fax +41 (22) 546 06 69


Déclaration de sinistre impliquant un véhicule à moteur appartenant à l'Université
Université de Genève – Service des subventions et inventaires
Rue Général Dufour 24 -1204 Genève

Tél. +41 (22) 379 74 92
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