FORMULAIRE DE RECLAMATION POUR ACCIDENT PERSONNEL AVIS BUDGET CAR

1. RENSEIGNEMENTS SUR LE DETENTEUR DE LA POLICE D’ASSURANCE

NOM DU LOCATAIRE DU VEHICULE :

NOM DU RECLAMANT :

ADRESSE :

VILLE : PROV : CODE POSTAL :

DATE :

TELEPHONE :

MOBILE :

COURRIEL :

2. INSTRUCTIONS POUR SOUMETTRE VOTRE RECLAMATION

e VERIFIEZ QUE LES RENSEIGNEMENTS CI-DESSUS SONT EXACTS ET
CORRIGEZ AU BESOIN

e VEUILLEZ COMPLETER CE FORMULAIRE EN TOTALITE ET JOINDRE
TOUS LES DOCUMENTS REQUIS.

e SIGNEZ, DATEZ ET RETOURNEZ LE TOUTA :
TRAVELCLAIMS@WTP.CA
ou

e ZURICH TRAVEL ASSIST
901, RUE KING WEST 3eme ETAGE
TORONTO, ON
M5V 3H5
CANADA

POUR TOUT RENSEIGNEMENT CONCERNANT CETTE RECLAMATION,
VEUILLEZ NOUS CONTACTER AU : 1-416-941-0448
OU 1-888-999-1971

TOUT FORMULAIRE INCOMPLET OU DOCUMENT MANQUANT
RETARDERA LE TRAITEMENT DE VOTRE DOSSIER

JOIGNEZ A CE FORMULAIRE LES DOCUMENTS SUIVANTS :
e FORMULAIRE DE RECLAMATION REMPLI
e COPIE CERTIFIEE CONFORME DE DECES

e RAPPORT DE POLICE (SI APPLICABLE)
RAPPORT D’AUTOPSIE/POST MORTEM ET DE TOXICOLOGIE
e TOUS LES RAPPORTS MEDICAUX PERTINENTS POUR
JUSTIFIER LA RECLAMATION

¢ JOINDRE UNE COPIE DE VOTRE CONTRAT DE LOCATION

SI LA RECLAMATION EST PAYABLE A UNE SUCCESSION, LE FORMULAIRE
DOIT ETRE REMPLI PAR UEXECUTEUR OU UADMINISTRATEUR DE LA
SUCCESSION. LE DOCUMENT NOMMANT L’EXECUTEUR OU
LADMINISTRATEUR DOIT ETRE JOINT A CE FORMULAIRE

SI UN BENEFICIAIRE DESIGNE EST MINEUR, LE FORMULAIRE DOIT ETRE
REMPLI PAR LE TUTEUR OU GARDIEN LEGAL DE CE DERNIER

VEUILLEZ CONSERVER UNE COPIE DE TOUTE LA CORRESPONDANCE SOUMISE

PROCESSUS DE RECLAMATION

RAISONS SUIVANTES :
e RETARD DE RECEPTION DU COURRIER DES FOURNISSEURS

DES QUE POSSIBLE ET CONSERVEZ UNE COPIE POUR VOS DOSSIERS.

NOTRE OBJECTIF EST DE TRAITER LES RECLAMATIONS ADMISSIBLES RAPIDEMENT, CEPENDANT, LE TRAITEMENT PEUT ETRE RETARDE POUR LES

e RETARD DE RECEPTION DES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX DE VOTRE MEDECIN TRAITANT OU DE FAMILLE
e FORMULAIRE DE RECLAMATION INCOMPLET ET/OU PIECES JUSTIFICATIVES INSUFFISANTES

AFIN D’ACCELERER VOTRE RECLAMATION, VEUILLEZ RETOURNER LE FORMULAIRE DE RECLAMATION REMPLI ET TOUS LES DOCUMENTS A ’APPUI

POUR DE PLUS AMPLES RENSEIGNEMENTS CONCERNANT VOTRE ASSURANCE, VEUILLEZ VOUS REFERER A VOTRE
CERTIFICAT D’ASSURANCE.LES SERVICES ADMINISTRATIFS, D’ASSISTANCE ET DE RECLAMATION SONT FOURNIS PAR
ZURICH TRAVEL ASSIST.LES INDEMNITES SONT SOUSCRITES AUPRES DE ZURICH COMPAGNIE D’ASSURANCES SA
(DIRECTION CANADIENNE)



mailto:TRAVELCLAIMS%40WTP.CA%20?subject=

FORMULAIRE DE RECLAMATION POUR ACCIDENT PERSONNEL AVIS BUDGET CAR

3. DETAILS DE LA RECLAMATION

OU L’/ACCIDENT S’EST PRODUIT : DATE DE L'ACCIDENT (JJ / MM / AAAA)

DATE DU DEBUT DE LA LOCATION : DATE DE RAPPORT :

NUMERO DU CONTRAT DE L'OCATION : NUMERO DE VEHICULE :

NOM DE LA SOCIETE DE LOCATION DE VOITURES : ADRESSE OU LA VOITURE A ETE LOUEE (RUE, VILLE, PROVINCE,

CODE POSTAL)

DECRIVEZ COMMENT LACCIDENT S’EST PRODUIT :

UN ACCIDENT A-T-IL CAUSE LA MORT ? oul NON SI OUl, A QUELLE DATE ?
UNE AUTOPSIE A-T-ELLE ETE oul NON SI OUl, VEUILLEZ FOURNIR LES COORDONNEES DU CORONER CI-DESSOUS
NOM DU CORONER EFFECTUEE ? ADRESSE NUMERO DE TELEPHONE

NOM, ADRESSE ET NUMERO DE TELEPHONE DE TOUS LES MEDECINS ET SPECIALISTES QUE LE RECLAMANT A VU AVANT LA DATE DE DEPART

NOM ET SPECIALITE ADRESSE NUMERO DE TELEPHONE
NOM ET SPECIALITE ADRESSE NUMERO DE TELEPHONE
NOM ET SPECIALITE ADRESSE NUMERO DE TELEPHONE

4. CERTIFICAT MEDICAL (A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT)

NOM DU PATIENT DATE DE NAISSANCE (JJ / MM / AAAA)

QUAND L'ACCIDENT EST-IL SURVENU (JJ/MM/AAAA) QUAND LE PATIENT VOUS A-T-IL CONSULTE POUR LA
PREMIERE FOIS POUR CETTE CONDITION ? (JJ/MM/AAAA)

NATURE DE LA BLESSURE : VEUILLEZ EXPLIQUER EN FOURNISSANT LES DETAILS COMPLETS, Y COMPRIS TOUS LES DIAGNOSTICS,
TOUTE MUTILATION OU PERTE D’UTILISATION ; LA CAUSE OU LINCIDENT CAUSANT LA BLESSURE, ET TOUTES LES PARTIES DU CORPS AFFECTEES.

SI UNE BLESSURE A ENTRATINE L' AMPUTATION D’UNE PARTIE DU CORPS, VEUILLEZ INDIQUER 'EMPLACEMENT PRECIS DE LAMPUTATION:

POUR DE PLUS AMPLES RENSEIGNEMENTS CONCERNANT VOTRE ASSURANCE, VEUILLEZ VOUS REFERER A VOTRE
CERTIFICAT D’ASSURANCE.LES SERVICES ADMINISTRATIFS, D’ASSISTANCE ET DE RECLAMATION SONT FOURNIS PAR
ZURICH TRAVEL ASSIST.LES INDEMNITES SONT SOUSCRITES AUPRES DE ZURICH COMPAGNIE D’ASSURANCES SA
(DIRECTION CANADIENNE)



FORMULAIRE DE RECLAMATION POUR ACCIDENT PERSONNEL AVIS BUDGET CAR

5. CERTIFICAT MEDICAL (A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT) (SUITE)

LA BLESSURE A-T-ELLE CAUSE LA PERTE TOTALE ET IRREMEDIABLE DE LAUDITION DATE DE LA PERTE( (JJ / MM / AAAA)

DES DEUX OREILLES ? oul NON

LA BLESSURE A-T-ELLE ENTRAINE UNE PERTE DE LA VUE, LA PERTE ETAIT-ELLE QUEL OEIL A ETE BLESSE ? ’OEIL A-T-IL ETE RETIRE ?
TOTALE ET IRREMEDIABLE ? oul NON DROIT GAUCHE oul NON

LE PATIENT ETAIT-IL HOSPITALISE? oul NON S OUI, FOURNIR LES DATES D’HOSPITALISATION :

NOM DE L'HOPITAL : ADRESSE :

LE PATIENT EST-IL TOUJOURS SOUS VOS SOINS ? oul NON SI LIBERE, INDIQUER LA DATE DU CONGE ( (JJ / MM / AAAA) :
Signature et sceau du médecin traitant Nom du médecin (en lettres moulées)

Adresse : Telephone : Date :

6. CONSENTEMENT ET AUTORISATION

ZURICH COMPAGNIE D’ASSURANCE SA (SUCCURSALE CANADIENNE), SES AGENTS ET ADMINISTRATEURS AUTORISES (CI-APRES « UASSUREUR » OU « ILS ») DOIVENT
COLLECTER ET CONSERVER CERTAINES INFORMATIONS PERSONNELLES ET/OU DE SANTE VOUS CONCERNANT EN RELATION AVEC VOTRE COUVERTURE D’ASSURANCE.
ILS UTILISENT ET DIVULGUENT CES INFORMATIONS UNIQUEMENT AUX FINS D’ADMINISTRER VOTRE POLICE D’ASSURANCE, DE FOURNIR UN SERVICE A LA CLIENTELE ET
D’EVALUER ET DE PAYER LES RECLAMATIONS.

DANS LE BUT DE TRAITER CETTE RECLAMATION, JAUTORISE/NOUS AUTORISONS TOUT MEDECIN, HOPITAL, CLINIQUE, AUTRE ETABLISSEMENT MEDICAL OU
FOURNISSEUR DE SOINS DE SANTE, ASSUREUR OU REASSUREUR, REGIME D’ASSURANCE MALADIE PROVINCIAL ET EMPLOYEUR(S) A FOURNIR A WORLD TRAVEL
PROTECTION CANADA INC. ET SES REPRESENTANTS. TOUTE INFORMATION, Y COMPRIS LES INFORMATIONS PERSONNELLES, LES DONNEES OU LES DOSSIERS QUI
SONT EN LEUR POSSESSION CONCERNANT MES ANTECEDENTS MEDICAUX ET MES TRAITEMENTS.

EN CONSIDERATION DU PAIEMENT EFFECTUE EN MON NOM, JAUTORISE TOUTES PRESTATIONS PAYEES OU PAYABLES PAR TOUT AUTRE ASSUREUR, EN CE QUI CONCERNE
CETTE RECLAMATION A ETRE CEDEES EN TOUT OU EN PARTIE A WORLD TRAVEL PROTECTION CANADA INC., AU BENEFICE DE LA COMPAGNIE D’ASSURANCE AYANT EMIS
LA POLICE POUR LAQUELLE UN TEL PAIEMENT EST EFFECTUE.

DIRECTION SPECIALE DU REGIME GOUVERNEMENTAL D’ASSURANCE MALADIE (SI LE DEMANDEUR EST UN ENFANT, CETTE SECTION SAPPLIQUE A UN PARENT OU A UN
TUTEUR LEGAL) JE/NOUS AUTORISONS MON REGIME GOUVERNEMENTAL D’ASSURANCE MALADIE A EFFECTUER LE PAIEMENT CONCERNANT MA RECLAMATION POUR
LES SERVICES DE SANTE A EXTERIEUR DU PAYS A WORLD TRAVEL PROTECTION CANADA INC. ET TOUTE AUTRE RECLAMATION OU CAUSE D’ACTION EN RELATION AVEC
LES PRESENTES.

JE CONSENS A LA DIVULGATION PAR MON REGIME GOUVERNEMENTAL D’ASSURANCE MALADIE A WORLD TRAVEL PROTECTION DES INFORMATIONS PERSONNELLES
QUI PEUVENT ETRE NECESSAIRES POUR LE TRAITEMENT DE MA RECLAMATION, Y COMPRIS LES DETAILS DE TOUT PAIEMENT EN DOUBLE QUI POURRAIT M'AVOIR
ETE EFFECTUE.

JE CONSENS ET AUTORISE LE REGIME GOUVERNEMENTAL D’ASSURANCE MALADIE A COLLECTER DIRECTEMENT OU INDIRECTEMENT LES INFORMATIONS CONTENUES
DANS LES DOCUMENTS DE RECLAMATION CONFORMEMENT A LARTICLE 39(1) DE LA LOI SUR ACCES A 'INFORMATION ET LA PROTECTION DE LA VIE PRIVEE ET A
LARTICLE 4(2)(F) DE LA LOI SUR UASSURANCE-MALADIE.

POUR LES RESIDENTS DE 'ONTARIO SEULEMENT : JE RECONNAIS QUE LES RENSEIGNEMENTS COLLECTES ET UTILISES PAR UASSURANCE-SANTE DE ’ONTARIO SUR

CE FORMULAIRE ET SE RAPPORTANT A TOUTE RECLAMATION POUR LAQUELLE J'Al DROIT A UN PAIEMENT PAR ’ASSURANCE-SANTE DE UONTARIO SONT COLLECTES
AUX FINS D’EVALUATION DE MA RECLAMATION, DE TRAITEMENT DE PAIEMENT PAR CONSEQUENT ET DE TOUTE RECLAMATION CONNEXE CONFORMEMENT AUX
PARAGRAPHES 4.1(1) ET 1.1(2) DE LA LOI SUR ASSURANCE-MALADIE. YAUTORISE/NOUS AUTORISONS WORLD TRAVEL PROTECTION A COORDONNER LE PAIEMENT
DES PRESTATIONS AVEC TOUT AUTRE ASSUREUR QUI PEUT AUSSI AVOIR UNE RESPONSABILITE POUR CETTE RECLAMATION. JE/NOUS AUTORISONS IRREVOCABLEMENT
WORLD TRAVEL PROTECTION A EFFECTUER DES PAIEMENTS, RECEVOIR DES PAIEMENTS ET REGLER AVEC D’AUTRES ASSUREURS EN MON NOM.

POUR DE PLUS AMPLES RENSEIGNEMENTS CONCERNANT VOTRE ASSURANCE, VEUILLEZ VOUS REFERER A VOTRE
CERTIFICAT D’ASSURANCE.LES SERVICES ADMINISTRATIFS, D’ASSISTANCE ET DE RECLAMATION SONT FOURNIS PAR
ZURICH TRAVEL ASSIST.LES INDEMNITES SONT SOUSCRITES AUPRES DE ZURICH COMPAGNIE D’ASSURANCES SA
(DIRECTION CANADIENNE)



FORMULAIRE DE RECLAMATION POUR ACCIDENT PERSONNEL AVIS BUDGET CAR

ATESTATION ET AUTORISATION

JE COMPRENDS QUE LES RENSEIGNEMENTS FOURNIS SUR CE FORMULAIRE DE RECLAMATION ET AUTRES DOCUMENTS CONCERNANT MA RECLAMATION, SONT EXIGES
PAR ’ASSUREUR, SES REASSUREURS POUR EVALUER MON DROIT AUX PRESTATIONS, Y COMPRIS, MAIS SANS S'Y LIMITER, POUR DETERMINER SI LA COUVERTURE EST
EN VIGUEUR. A CES FINS, ULASSUREUR CONSULTERA EGALEMENT LES DOSSIERS D’ASSURANCE EXISTANTS ME CONCERNANT ET LA COLLECTE DES RENSEIGNEMENTS
SUPPLEMENTAIRES ET LA COLLECTE ET ECHANGE DES RENSEIGNEMENTS AVEC DES TIERS.

DECLARATION DE CONFIDENTIALITE

VOS RENSEIGNEMENTS PERSONNELS PEUVENT ETRE TRAITES ET CONSERVES PAR ZURICH COMPAGNIE D’ASSURANCE SA(DIRECTION CANADIENNE) ET SES SOCIETES
AFFILIEES (COLLECTIVEMENT, « ZURICH ») ET REPRESENTANTS AUTORISES, A LA FOIS DANS LES JURIDICTIONS NATIONALES ET ETRANGERES A 'EXTERIEUR DU CANADA
ET SONT SOUMIS AUX LOIS APPLICABLES. VEUILLEZ CONTACTER LE RESPONSABLE DE LA CONFIDENTIALITE DE ZURICH SI VOUS AVEZ BESOIN D’INFORMATIONS
SUPPLEMENTAIRES CONCERNANT LA COLLECTE, L'UTILISATION, LA DIVULGATION, LE TRAITEMENT ET LA CONSERVATION DE VOS INFORMATIONS PERSONNELLES PAR
COURRIEL A PRIVACY.ZURICH.CANADA@ZURICH.COM OU VOUS POUVEZ CONSULTER NOTRE DECLARATION DE CONFIDENTIALITE SUR HTTPS :/ /
WWW.ZURICHCANADA.COM/FR-CA/ABOUT-ZURICH/PRIVACY-STATE.

TOUTEFOIS, LE REFUS DE FOURNIR UN CONSENTEMENT PEUT EMPECHER ZURICH D’OFFRIR ET D’ADMINISTRER LA RECLAMATION D’ASSURANCE ET/OU D’EMPECHER
ZURICH DE PAYER LES PRESTATIONS D’ASSURANCE.

ZURICH S’ENGAGE A PROTEGER LA VIE PRIVEE ET LA CONFIDENTIALITE DES INFORMATIONS FOURNIES. VOTRE DOSSIER EST SECURISE DANS NOS BUREAUX OU CEUX DE
NOTRE ADMINISTRATEUR OU AGENT. VOUS POUVEZ DEMANDER D’EXAMINER LES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS QU’IL CONTIENT ET D’APPORTER DES CORRECTIONS
EN ECRIVANT A : RESPONSABLE DE LA CONFIDENTIALITE, ZURICH COMPAGNIE D’ASSURANCE SA, 100 KING STREET WEST, SUITE 5500, BOITE POSTALE 290, TORONTO,
ONTARIO, M5X 1C9.

AUX FINS DE LA LOI SUR LES COMPAGNIES D’ASSURANCES (CANADA) CE DOCUMENT TEL QU’EMIS DANS LE CADRE DES AFFAIRES D’ASSURANCE DE ZURICH AU CANADA

CERTIFICATION

LES DECLARATIONS QUE JE FOURNIS EN REMPLISSANT CE FORMULAIRE DE RECLAMATION ET AUTRES DOCUMENTS CONCERNANT MES RECLAMATIONS SONT VRAIES
ET COMPLETES ET AU MEILLEUR DE MA CONNAISSANCE. EN CAS DE FAUSSE DECLARATION OU DE DECLARATION TROMPEUSE DANS LA PRESENTATION DE CETTE
RECLAMATION, LA COUVERTURE PEUT ETRE ANNULEE, LE PAIEMENT DES PRESTATIONS REFUSE ET LES PAIEMENTS DES RECLAMATIONS ANTERIEURES RECUPERE.
JFACCEPTE DE REMBOURSER A ’ASSUREUR LE MONTANT DE TOUT PAIEMENT EFFECTUE DANS ’EVENTUALITE OU CES MONTANTS N’AURAIENT PAS DUS ETRE PAYES.

UNE PHOTOCOPIE DE CETTE AUTORISATION SERA CONSIDEREE VALIDE ET AURA LA MEME VALEUR QUE L'ORIGINAL. CETTE AUTORISATION SERA CONSIDEREE VALABLE
POUR LA DUREE DE LA RECLAMATION, MAIS N’EXCEDERA PAS UN AN A PARTIR DE LA DATE DE SIGNATURE.

JE CONSENS ET ACCEPTE LA COLLECTE, L'UTILISATION ET LA DIVULGATION PAR LASSUREUR, SES AGENTS ET ADMINISTRATEURS DE MES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

ET DE SANTE ENONCES AUX PRESENTES ET DANS TOUS LES DOCUMENTS OU RENSEIGNEMENTS FOURNIS DANS LE CADRE DE MA RECLAMATION POUR TRAITER,
ENQUETER ET REGLER MA RECLAMATION.

SIGNATURE : DATE :

POUR DE PLUS AMPLES RENSEIGNEMENTS CONCERNANT VOTRE ASSURANCE, VEUILLEZ VOUS REFERER A VOTRE
CERTIFICAT D’ASSURANCE.LES SERVICES ADMINISTRATIFS, D’ASSISTANCE ET DE RECLAMATION SONT FOURNIS PAR
ZURICH TRAVEL ASSIST.LES INDEMNITES SONT SOUSCRITES AUPRES DE ZURICH COMPAGNIE D’ASSURANCES SA
(DIRECTION CANADIENNE)
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