Effacer

LA LUXEMBOURGEOISE

L
lalux ™ @ e @ _
L-3372 Leudelange
ASSURANCES R.C.S. Luxembou?‘g B 31035 Luxa I r
DECLARATION DE SINISTRE

ACCIDENT

a compléter s.v.p. soigneusement et renvoyer sans délai a:
LA LUXEMBOURGEOISE S.A. d’Assurances, L-2095 Luxembourg ¢ email: luxair@lalux.lu

NO DE RESERVATION LUXAIR
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Quel est la nature des blessures?

Je certifie par ma signature que les déclatations ont été faites de bonne foi

lieu et date Signature de l'assuré procédée de «Lu et approuvé»

LALUX Assurances traitera les données personnelles de lassuré conformément a la Politique de protection des données personnelles disponible a ladresse :
https://www.lalux.lu/fr/protection-des-donnees-1/politique-de-protection-des-donnees-personnelles

A JOINDRE IMMEDIATEMENT A CETTE DECLARATION

o Proceés-verbal dressé par les autorités locales (en cas d’accident]

« En cas de décés par accident: Acte de déces
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