
 
 
 
 
 
Déclaration d'un cas juridique pour les membres des sections de la SCS 
 
Police n° 12.796.286 
 
 
Membre assuré 
 
Nom/Prénom: ………………………………...................… Date de naissance:……...................... 
 
Adresse: ………………………………………….................. NP/Lieu:............................................. 
 
Tél. Prof.: ………………...... Tél. Privé…………........……. e-mail:   …………………………......... 
 
Membre depuis: …..………………………………............... 
 
 
 
Partie adverse du membre assuré 
 
Nom:     …………………………………......................... 
 
Adresse: …………………………………………................ NP/Lieu: …………………………........ 
 
 
 
Etat de fait: De quel litige s'agit-il?  Qu'a-t-il été entrepris jusqu'ici? 
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
 
 
 
Documents disponibles:  ................................................................................................................ 
    ................................................................................................................ 
    ................................................................................................................ 
    ................................................................................................................ 
 
 
 
 
SCS  



 
 
 
 
 
Des délais doivent-ils être respectés?     O oui  O non 
 
Si oui, lesquels? 
 
Quand le délai échoit-il?     ................................ 
 
 
___________________________________________________________________ 
 
 
Autre protection juridique 
 
Existe-t-il d'autres assurances de protection juridique?   O oui  O non 
 
Si oui, auprès de quelle compagnie? 
 
…………………………………………………………………………………………….. 
 
 
 
 
Le traitement pré-processoral a été assuré par : 
 
Nom:  ............................................................................ 

Téléphone:.......................................................................... 

e-mail: ............................................................................ 
 
 
 
 
 
Signature du membre: 
 
 
…………………………………………    
 
 
 
������������������������������������ 
Ce formulaire complété doit être immédiatement transmis à la Winterthur-ARAG, accompagné de la carte 
de membre: 
 

- Winterthur-ARAG, Birmensdorferstrasse 108, Postfach 9829, CH-8036 Zürich, ou 
- info@winterthur-arag.ch 

 

mailto:info@winterthur-arag.ch

