
FORMULAIRE D’ANNONCE DE DEGAT / SINISTRE

Prénom :       Nom :

Adresse : étage :  

Numéro de téléphone :

1. Où se situe le problème / dégât ?
Dans le logement
Dans la surface commerciale
Dans les parties communes de l’immeuble
A l’extérieur du bâtiment, dans le quartier

1.1 Si dans appartement ou surface commerciale ?
Séjour
Cuisine
Salle de bain, WC
Hall d’entrée
Loggia, balcon, terrasse
Autre

1.2 Si dans parties communes de l’immeuble :
Garage
Buanderie
Cave
Cage escalier
Entrée immeuble
Galetas
Local à vélos
Autre

1.3 Si à l’extérieur du bâtiment, dans le quartier :
Parking
Place de jeux
Local à poubelles
Espaces verts
Chemin d’accès
Façade / toiture
Autre



1.4 Qu’est-ce qui est endommagé ?
Armoire murale
Fenêtre
Store
Porte
Sol
Mur
Plafond
Electricité, lumière
Chauffage, ventilation
Appareil électroménager :  détail :
Plan de travail cuisine
Meubles de cuisine :  détail :
Evier
Lavabo
Douche, baignoire
WC
Meuble de salle de bains
Colonne de lavage
Robinetterie
Balustrade
Parasol
Autre

2. Décrivez votre demande :

Merci de compléter la description détaillée dans la case ci-dessous, cela nous permettra de traiter votre demande
dans les plus brefs délais

(Si perte de clé :  merci d’indiquer le fabricant ainsi que le numéro de la clé )

2.1 Pour les appareils électriques ou ménagers :

Marque :   Numéro de série :

Marque :   Numéro de série : 

3. Envoi des informations

Veuillez envoyer les documents suivants à l’adresse info@sodalitas.ch :

• Le présent formulaire rempli
• Le cas échéant, joindre des photos du sinistre
• le cas échéant, la déclaration de sinistre envoyé à votre assurance
• autres documents


	Widget: Off
	_2: Off
	_3: Off
	_4: Off
	_5: Off
	_6: Off
	_7: Off
	_8: Off
	_9: Off
	_10: Off
	_11: Off
	_12: Off
	_13: Off
	_14: Off
	_15: Off
	_16: Off
	_17: Off
	_18: Off
	_19: Off
	_20: Off
	_21: Off
	_22: Off
	_23: Off
	_24: Off
	_25: Off
	Zone de texte 3: 
	Zone de texte 3_2: 
	Zone de texte 3_3: 
	Zone de texte 3_4: 
	Zone de texte 3_5: 
	_26: Off
	_27: Off
	_28: Off
	_29: Off
	_30: Off
	_31: Off
	_32: Off
	_33: Off
	_34: Off
	_35: Off
	_36: Off
	_37: Off
	_38: Off
	_39: Off
	_40: Off
	_41: Off
	_42: Off
	_43: Off
	_44: Off
	_45: Off
	_46: Off
	_47: Off
	Zone de texte 2: 
	Zone de texte 21: 
	Zone de texte 22: 
	Zone de texte 23: 
	Zone de texte 24: 
	Zone de texte 25: 
	Zone de texte 1: 


