. . _ Mersch, e 29.05.2021
GRAND-DUCHE DE L UXEMBOURG

Administration des douanes et accises

Caisse Centrale
3, rue des Prés

L-756tMersch o _ QUBE SOLUTIONS GROUP S.ar.l

1852 LUXEMBOURG

' L-
Tél.; 27488 - 488 :
Fax. : 27488 - 300
Emall : caisse.centrale@do.atat.lu

b Heuras d'ouverturs : 08.00 - 17.00 heures
g
Suite & |a régularisation de la taxe sur les véhicu]é:'s routiers, veuillez trouver ci-dessous la vignetie fiscale :
_ ( _Flaq‘rlflle : PM449_9 ) Remboursement éveniuel de [a taxe acquittée :
- A . ' ' « mise hors circulation provisoire ou définitive
{ Categorie : VOITURE ] aupr2s de fa SNGA
Chassis s WVGZZZC1ZKY010759 . » changement du débiteur de la taxe
1 « transcription du véhicule
Référence : 21/0263263-49 ,
Aucun remboursement.de [a taxe n'est effectué ;
Validité 1 14,06.2021 au 13.06.2022 « [orsque le montant remboursable ne dépasse
: pas 1 EUR
Taxe acquitiée: 53,00 EUR : e pour les véhicules historiques et de collection
Le montant & rembourser sera calculé au prorata des jourﬁées__ non encore entamées de la taxe annuelle. La date &
prendre en considération pour calculer fe montant de la taxe & rembourser est celle de la mise hors circulation du
véhicule enregistrée dans la base de données du Ministére de la Mobilité et des Travaux publics.
Des informations complémentaires concernant la mise hors circulation dé mmve ol temporaire, sont disponibles sur le site internet de la: SNCA sous
'URL : hitp:/Awww.snea.lu
>>>>> J'original est a conserver parmi",le_s papiers de bord du véhicule <<<<<
: Taxe sur les véhicules routiers
| mote banca - VIGNETTE FISCALE
compte bancaire '
Afin d'obtenir un remboursement de la taxe acquitiée, .
i o Plague : PM4499
1) d'abord mettre le véhicule hors circulation {temporaire /  : Catégorie : VOITURE
définitive} duprés de la SNGA, -en renvoyant |a partie 1 du : i
certificat d'immatriculation -+ Chassis . WVGZZZC1ZKY010759
t : . .
& Référence @  21/0263263-49
2) ensuite faire parvenir directement, mais au plus tard 60 T :
fours aprés la fin de validité, la présente vignette & : ;. Valable . du 14.06.2021
au 13.06.2022

Administration des douanes et accises
- Caisse Centrale -
Boite postale 182
L-7502 Mersch

Taxe acquittée: 53,00 EUR

000338

DGO




CARTE INTERNATIONALE D'ASSURANCE AUTOMOBILE
INTERNATIONAL MOTOR INSURANCE CARD

(1) Dans chaque pays visité, le Bureau de ce pays garantit, pour ce qui a trait &
l'utitisation du véhicule decnt ci-contre, la couverture d'assurance conformément aux
lois de ce pays relatives a 'obligation d'assurance.

(2) LAssuré autorise par la présente le BUREAU LUXEMBOURGEOIS DES ASSUREURS
CONTRE LES ACCIDENTS DAUTOMOBILE ainsi que les Bureaux-du ou des pays mdlques
ci-contre, auxqueis le'dit Bureau a délégué ses pouvoirs, & recevair les notifications, 4

instruire et a régler, pour son-compte, toute demande de dommages-intéréts qui met .
en cause la responsabilité a 'égard des tiers que les lois sur Uassurance obligatoire du )
r une assurance et

ou de_s pays lndtques c1 cuntre lul font une obhgatlon de couvnr

(3) La couverture dassurance fournie par les cartes vertes délivrées pour lAzerbaidJan, '
Chypre et la- Serbie est limitée aux parties géagraphiques des dits pays qui sont sous le

controle des gouvernements respectifs. Pour plus dinformations, veuillez consulter
http: / fgc-territoriat-validity.cobx.org

* CATEGORIE DE YEHICULES (CODE)

1, CARTE INTERNATIONALE D'ASSURANCE AUTOMOBILE

7. EMISE AYEC UAUTORISATION DU BUREAU LUXEMBOURGEOIS DES
ASSUREURS CONTRE LES ACCIDENTS D'AUTOMOBILE
: =
3 VALABLE 4. Senie et N° de Palice <
nu Al S
JOUR MOIS ANHEE| JOUR _MOIS ANNEE % -
01{01 1./13 AFO0070003 S
{ces deux dates comprises}
5. N* dimmatriculation (eu 2 défaut)| 6. Catégorie 7. Marque du véhicule
N* du chiissis ou du moteur du véhicule®
PM 4499 A YW T-CROSS

: : casa n'est pas myee L
g Pourlldent:ficatwn du Buread approprid; voir www . cobk.arg

A B BG O™ CZ D DK E EST F FIN GR H HR 1 iRL
IS L LT WV M N N P PL RO S SK SLOVCH| AL | AND
aze [ BiH | BY [.6B [ 1L | iR [ ma ] mD | Mx [mne] Rus [sRE™] T | TR | UA
9. Nom et Adresse du souscripteur de La palice {ou de L'utilisateur du véhicule)
QUBE SOLUTICNS GROUP
2 RUE KALCHESBRUCK
‘L-1852 LUXEMBOURG

1144

A. AUTOMQBI LE E. AUTOCAR.QU AUTOBUS
B. MOTOCYCLE F. REMDRQUE 10. Cette carte a été délivrée par; 11. Signature de |'assureur
C. CAMION OU TRACTEUR G. AUTRE & LA LUXEMBOURGEOISE Le Directeur Genérat
D. CYGLE A MOTEUR AUXILIAIRE la l._L!X Socidté Angayme d"Assuranices
ASSURANCES 9, rue Jean Fischbach L3372 Leudelange V
- Tél:: 4761-1 - Fax: 4761-6300
i groupet L@taluxlu
R.C.S, Luxembourg B 31035
51 vous désirez suspendre votre contrat, priére de Nom et prénom du SIBNALAINE: ...iviseviviecvioieesascatceaem e rennesamrgeraareanrerases

renvoyer cette carte d'assurance a:
LA LUXEMBOURGEOISE
L-2095 LUXEMBOURG

" TOP ASSISTANCE

Remorquage et Rapatriement
24h/24et7i/7
en cas d’Accident ou de Vol

au GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG, dans I"UNION EUROPEENNE,
en NORVEGE et en SUISSE

v" REMORQUAGE
la compagnie organise et prend en charge:
« le REMORQUAGE du véhicule jusqu au garage compétent le plus proche
(max 200 EUR en.cas de non- appel a la cornpagme)

rganise et prend en charge:

» soit les frajs pour le retour immédiat des assurés & leur résidence habituelte;
» soit les frais pour une destination de leur chgix & l'intérieur du Grand-
Duché de Luxembourg,

" VOITURE DE REMPLACEMENT
si le-véhicule assuré n’est plus en état de circuler et est lrreparable dans
un délai de 24 heures ou si le véhicule a été volé, la compagnie met 4
d1533051non de l'assuré un véhicule de location de la categone B pour une
période de 5 jours maximum, & condition que la demande ait été faite dans
les meilleurs délais au numéro (+352) 44 88 88,

" TRANSMISSION DE MESSAGES
la compagnie se charge de transmettre a vos proches tout message relatif

aux garanties.

En cas d'accident ou de tentative de vel, immobilisant le véhicule assuré et exigeant un remorquage, ainsi
gu’en cas-de vol dudit véhicule, LA LUXEMBOURGEOISE accorde une garantie ASSISTANCE au YEHICULE et
aux OCCUPANTS avec les prestations suivantes;

dans PUNION EUROPEENNE, en NORVEGE et en SUISSE

o/ RAPATRIEMENT
si le véhicule n’est pas réparable dans un délai de 5 jours ouvrables:
Cas de non-réparation sur place, la compagnie organise et prend en charge:

« le RAPATRIEMENT du véhicule assuré jusqu’au garage au Luxembourg

choisi par "assuré.

Cas de réparation sur place, si 'assuré ne peut attendre ta fin des
_Téparations: - . . - .

= letr u véhictle 4 la résidence. habutuelle, soit

« le billet de chemm de fer {1 classe) ou billet d*avion de ligne pour aller

récupérer ke véhicule.,

v ASSISTANCE AUX OCCUPANTS
ta compagnie organise et prend en charge:

Cas de rapatriement du véhicule:

= soit le retour immédiat des assurés & leur résidence habituelle par chemin
de fer (1™ classe) ou avion de ligne;

» soit les. frais de taxi pour permettre aux assurés d’atteindre leur [ieu de
destination (max.125 EUR).

Cas de réparation du véhicule sur place:

» les frais d’hotel (chambre + petit-déjeuner) en attente de la réparation
indispensable, & concurence de 62 EUR par assuré, j




CARTE INTERNATIONALE D’ASSURANCE AUTOMOBILE
INTERNATIONAL MOTOR INSURANCE CARD

(1) Dans chaque pays visité, le' Bureau de ce pays garantit, pour ce qui a trait a
Futitisation du véhicule décrit ci-contre, la couverture d'assurance conformément aux
lois de ce pays relatives a U'obligation dassurance,

(2} L'Assuré autorise par la présente le BU_REAU LUXEMBOURGEGIS DES ASSUREURS
CONTRE LES ACCIDENTS D'AUTOMGBILE ainsi que les Bureaux du ou des pays mdlques
ci-contre, auxquels: le dit Bureau 2 délégué ses pouvoirs, & recevoir les notifications, &
instruire et a régler, pour son compte, toute demande de dommages-intéréts qui met
en cause (a responsabilité a l'égard des tiers que ies lois sur asstrance obligatoire du

ou dés pays indiqués ci-contre tui font une obligation. de ‘couyrir par une assurance et_

qui peut resulter de lellsatmn du vehmule dans.c ou c

(3) La couverture dassurance fournie par les cartes vertes déliviées pour ['Azerbaidjan,
Chypre et la Serbie est limitée aux parties géographiques des dits pays qui sont sous le
contrile des gouvernements respectifs. Pour plus dinformations, veuillez consulter
http:/ /gc-territorial-validity.cobx.org

* CATEGORIE DE VEHICULES (CODE)

1.

CARTE INTERNATIONALE D'ASSURANCE AUTOMOBILE

2. EMISE AVEC L'AUTORISATION DU BUREALF LUXEMBOURGEOIS DES
ASSUREURS CONTRE LES ACCIDENTS D'AUTOMOBILE
(=3
3. VALABLE 4_série el N° de Potice <
DU AU e |8
JOUR  MOIS ANNEF| IOUR_ MOIS. ANNEE % -
01]01]22[31]12]22| L/13 AFo0070003 e

{ces deux dates comprises}

5. N" dimmétriculation tou & défaut)f 6. Caiégorie 7. Marque du véhicule
N™ du chissis ou.du moteur du véhicule®
PM 4499 A VW T-CROSS

8 Valldlte_ territoriale’

Catte carte est valable poix.{es pays dont la case riest pas rayée

Paur lidentification du Bureau approprie; voir www.cobx.org”
A B BG CY® CZI D DK E EST F FIN GR H HR 1 IRL
5 L LT Vv M N N P PL RO § SK SLO!CH| AL | AND
aze [BIH] BY [ 6B ] 1 [ R Ima [ mo] Mk [MNE]RUs [sRB®] TN | TR | Ua
9. Hom et Adresse du souscripteur de la police (ou de l'utilisateur du véhicule)
QUBE SOLUTIONS GROUP
2 RUE KALCHESBRUCK
L-1852 LUXEMBOURG

1144

A. AUTOMOBILE E. AUTOCAR QU AUTOBUS
B. MOTOCYCLE F. REMORQUE 10, Cette carte a été délivrée par: 11, Signature de ['assureur
C, CAMION OU TRACTEUR G. AUTRE L LA LUXEMBOURGEOISE Le Directeur Général
D. CYCLE A MOTEUR AUXILIAIRE lalux Sotiété Anonyme d'Assurances —
ASSURANEES 9, rue Jean Fischbach L-3372 Leudelange V
Tél.: 4761-1 - Fax: 4761-6300 .
groupell@latux,tu
(»‘* R.C.5, Luxembourg 8 3103%
$1 vous désirez suspendre votre contrat, priére de
Tenvoyer cette carte d'assurance a: Nom €1 prénom du SIBNALAITE: ..iveeiiiarceerevenanegarannnvsearoneensos RN N
LA LUXEMBOURGEOISE Dater vt SINALUPET vt e deaee el

£-2095 LUXEMBOURG

" TOP ASSISTANCE

Remorquage et Rapatriement
2dh/f24et73j/7
en cas d’Accident ou de Vol

Tél.: (+352) 44 88 88

au GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG, dans ["UNION EUROPEENNE,
en NORVEGE et en SUISSE

v" REMORQUAGE
la compagnie organise et prend en charge:
¢« le REMORQUAGE du véhicule jusqu'au garage compétent le plus proche
{max.200 EUR en cas de non-appel 4 la compagnie).

" ASSISTANCE AUX OCCUPANTS
la compagnie organise et prend en charge: ) )
« soit les frais pour le retour immeédiat des assurés a leur résidence habituetie;
« soit les frais pour une destination de leur choix & l'intérieur du Grand-
Duché dé Luxembourg.

v VOITURE DE REMPLACEMENT
i le véhicule assuré n'est plus en état de circuler et est-irre’parable dans
un délai de 24 heures du si le véhicule a été volé, la compagnie met a
disposition de *assuré un véhicule de location de’ la categone B paur une
péricde de 5.jours max1mum, a condition que la demande ait été fajte dans
tes meilleurs délais au numeéro (+352) 44 88 88,

v TRANSMISSION DE MESSAGES
k la compagnie se charge de transmeitre & vos proches tout message relatif

aux daranties.

En cas d'accident ou de tentative de vol, immobilisant le véhicule assuré et exigeant un remorquage, ainsi
qu’en cas de vol dudit véhicule, LA LUXEMBOURGEOQISE accorde une garantie ASSISTANCE au VEHICULE et
aux QCCUPANTS avec [es prestations suivantes:

dans I"UNION EURCPEENNE, en NORVEGE et en SUISSE

v RAPATRIEMENT
si le véhicule n’est pas réparable dans un délai de 5 jours ouvrables:
Cas-de non-réparation sur place, la.compagnie organise.et prend.en charge:

«+ le RAPATRIEMENT du véhicule assuié jusqu’au garage au Luxembourg.
chioisi par {’assuré.

Cas de réparation sur place, 5i l"assuré ne peut attendre la fin des
réparations:

» le transfert du véhicule-a la résidence habituelle, soit

» le billet de chemin de fer {1 classe) ou billet d’avion de ligne pour aller
récupérer le véhicule.

v ASSISTANCE AUX OCCUPANTS
la compagnie organise €t prend en charge:

Cas de rapatriement du véhicule:

« s0it le retour immédiat des assurés a ieur résidence habituelle par chemin
de fer (1" classe) ou avion de ligne;

« soit les frais de taxi pour permettre aux assurés d’atteindre leur lieu de
destination (max.125 EUR),

Cas de réparation du véhicule sur place:

» les frais d'hotel (chambre + petit-déjeuner) en attente de la réparation)

indispensable, & concurence de 62 EUR par assuré,




Département
Indemnisation

Nos références:

Sinistre: 20200009615/5L241
QUBE SOLUTIONS GROUP
Date sinistre: 08.02.2020
Gestionnaire: Liliana SOARES
Teél.: 4761-6710
indem@lalux.lu

Leudelange, le 09.03.2020

QUBE SOLUTIONS GROUP
2 RUE KALCHESBRUCK
L-1852 LUXEMBOURG

Concerne: Votre véhicule VW T-CROSS Immatriculation: PM 4499

Madame, Monsieur,
Nous nous permettons de vous contacter au sujet du sinistre susmentionné.
A toutes fins utiles, nous vous signalons que nous avons chargé le bureau d’expertises

AUTEX S.AR.L., 7 RUE JEAN FISCHBACH, L-3372 LEUDELANGE
Tel.: (+352) 26190510 - Fax: (+352) 26190512 - Email: autex@pt.lu

d'évaluer I'importance des dégats causés a votre véhicule aupres du réparateur

GARAGE ROBY CRUCIANI S.A R.L. (VW) 73 ROUTE DE LUXEMBOURG L-3515 DUDELANGE
Tél : (+352) 5202521 - Fax: (+352) 520242 - Email: marina.borrega@garage-cruciani.lu

en date du 30.03.2020.

Les frais de réparation du véhicule sous rubrique retenus par 'expert dans son rapport, sont a notre
charge, sur base de votre contrat Dégéts Matériels.

Afin de vous éviter d’avancer les frais de réparation, nous avons informé le garage réparateur que
ces frais, TVA non comprise, lui seront réglés directement par nos soins.

Nous restons evidemment & votre disposition pour tout renseignement concernant le réglement de
ce sinistre, et nous vous prions d’agréer, Madame, Monsieur, 'expression de nos sentiments
distingués.

LA LUXEMBOURGEOISE

Société Anonyme d'Assurances

Romain Fohl, Henri Hostert,
Fondé de Pouvoir Directeur

,_/;%Z/-f

C




Département
Indemnisation

Nos références:

Sinistre: 20200009615/5L241

QUBE SOLUTIONS GROUP
2 RUE KALCHESBRUCK
L-1852 LUXEMBOURG

(a rappeler sur toute correspondance)

QUBE SOLUTIONS GROUP
Date sinistre: 08.02.2020

Gestionnaire: Liliana SOARES

Tél.: 4761-6710
indem@lalux.lu

Leudelange, le 12.02.2020

00441

Concerne: Votre véhicule VW T-CROSS Immatriculation: PM 4499

Madame, Monsieur,

Nous nous permettons de vous contacter au sujet du sinistre susmentionné.

Veuillez nous adresser, sous les réserves d'usage et en rappelant les références de notre
dossier:

- un devis des réparations afin de juger sil y a lieu de déléguer un expert,

Vous voudrez également nous indiquer le numéro de votre compte bancaire sur lequel nous
pourrons virer lindemnité qui vous revient le cas échéant.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, l'expression de nos sentiments distingués.

LA LUXEMBOURGEOISE
Société Anonyme d'Assurances

Un Délégué, Un Fondé de pouvoir,
/1. A
g (R— T 11/
L/ ! rj:/;‘. I 1/ |
ATALR BN =

Votre compte no. IBAN: LN H ‘5 ﬂé%c’ 06({104@} %3 L\},\‘}
Banque / CCPL (Code Bic):  CC RALVLL

Nom du titulaie de compte: ____ (XU RE  SOWNENS GREYY
Adresse du titulaire de compte: 1 X fLUE KAWRHESDWVIK LASK) W)

No. Référence Sinistre: 20200009615

P

3C

00441 : 001/001




ZUSATZLICHE MITTEILUNGEN

vom Versicherten auszufiillen und unverziiglich an seine Yersicherungsgesellschaff einzureichen

Versicherungsnehmer:
Narme des Versicherungsnehmars anGeheN:. .. i i e 1o ety e e s e
Beruf des-Versicherungsnehmers angeben: ... TSROSO e a4 g et e e .

Besteht Berechtigung zum Abzig der Mehrwertsteuer? JAQO  Prozentsatz.......... % NEIN &

.. Bankkanto des-Versicherungsnehmers angeben (zwecks Uberweisung eventueller'Entschadigungssummen). . 00

A ENSCNILIETURG: o et r e et L L e b 4 e e e s e

Handelt es.sich um einen Arbeits- oder Wegeunfall? JAQ NEINO

Verantwortung

Wer ist threr Meinung nach verantwortlich? Ihr Fahrzeug kann zwecks Expertise besichtigt werden:
(Zutreffendes ankreuzen] WWBTINIT o osovies i v irre e e eene s tvaae e e e e s e st v Sp o e < e e e e
< Sie selbst respektiv der Fahrzeuglenker WOT e Tebr i e

{1 die Gegenpartei

71 geteilte Verantwortung BTSSR, i i e e e e e e

Angaben beziiglich des Fahrers des versicherten Fahrzeugs

Geburtsdatum des Fahrers: ... e e Datum der Erstausstellung des Filhrerscheins: ...

Andere Bemerkungen [Zutreffendes ankreuzen)

War die'Polizei an Ort und Stelle? JA NEINQ

Wenn ja, wurde Protokoll errichtet? JAC NEINJ

Wenn ja, von welchem PoliZeiKOmMMISTAITAE? L. oo s e v e n a5 ot e oo o S ey e e e
{ .5 moglich, den Namen des-oder der protokollierenden Beamten angeben: ..o et et
Wurde eine Biutprobe oder ein Alkoholtést vergenammen? JAQ  NEINQ

Gab es Verletzte? [Name, Yornarme, Adresse und Tetefonnummer der Vertetzten.angeben und falls miglich die Art der Verietzungen]?

AN AT =3 e o o UL L o OO O U OO SO OO SO SPPRP DT SORRY

< M FARrZeUG AT GEORNMPATTEIL 1o ies e ere e oo ebe et o oot om e fme e 1ot oS e e e e

~ AUBErRalD dIeSEI FARIZEUGE: oo oot i e e b et 2 e b 2o e

g




ZUSATZLICHE MITTEILUNGEN

vom Versicherten auszufiillen und unverziiglich an seine Versicherungsgesetlschaft einzureichen

Versicherungsnehmer;

Name des Versicherungsnehmers angeben: . CQU/DQ) b 6 Ol"’)ﬂ D’US 6 GQ Ou (‘)

Beruf des Versicherungsnehmers angeben: ..... FIRHPT ............................................................ e e er et e b et
Besteht Berechtigung zum Abzug der Mehrwertsteaer? JAQ  Prozentsatz.......... . % NEINT

~=Bankkonto des Versicherurigsnehmers angeben. (zwecks Uberweisung eventuelter-Enfschadigungssummen): - oo

Schadenschilderung: Kﬁr\ VM} Dﬂ’f AUTOBAHN UU 75/‘/ kRE‘IS UE’?K:‘?M?]V
CAVCHNGE SPYR UM CAVUSEAHRT. P{,uj;‘), 22U AJENHEN
RN UOR DER . B)/JVAHR' MO DIE AUTES. /qu )’?leFWVé
g,q,u:)umen ANV DEN. KRET&UE??KtHﬂ REWEANEN , Ars DAS
CAUTO A" BWEACH RAVSFARRT.. HABE VERSULHT. ”‘WQWH‘?”M}
HAT ,4'3{@ HEW 4uTD. APF. DER. BELFARREN 52:1’7;_ GCENarrr’
UMD yNTERB0DEY. BERRNERTIR UMD I ATERE. TR CESLARAIT v.

fI--—‘“nde!t- es sich um einen Arbeits- oder Wegeunfall? JAQ) NEINA Ew é?C' R OC}/L !
Verantwortung
Wer ist Ihrer Meinung nach verantwortlich? Ihr Fahrzeug kann zwecks Expertise besichtigt werden:

[Zutreffendes ankreuzen] wann‘?ﬁOJUTAG‘ FHEITP(GOXHQO* /D' I3 0@
{1 Sie selbst respektiv der Fahrzeuglenker wo? @U—Z)E ............... Tols 6’6/’ /[é 2/ LZ@ % N
};Q'dle Qegenpartel rdresse: Q (ﬂV z Kjar ¢ WE 5,.)}9\ U(,:lt{

5‘_] gEtEI[te_ VBTantWDrtung ..................................................................................

....... L ’AngLUWGHBGURQ S

Angaben beziiglich des Fahrers des versicherten Fahrzeugs
Geburtsdatum des Fahrers: gcz 6,/{ 0’ /[56"{ Datum der Erstausstellung des Filhrerscheins: .

Andere Bemerkungen [Zutreffendes ankreuzen)

War die Polizei an Ort und Stelle? JAQ NEIN 2

Wenn ja, wurde Protokoll errichtet? JAQ NEINﬁ(

f\" nn ja, von welchem Polizeikommissariat? ..o U U UPURPRTUTUORN PR UOR et e
Falls méglich, den Namen des oder der protokollierenden Beamten angeben: ....................................... e e et s .
Wurde eine Blutprobe oder ein Alkoholtest vorgenommen? JAQDD NEINJB(

Gab es Verletzte? (Name, Vorname, Adresse und Telefonnummer der Verletzten angeben und falls mdglich die Art der Verletzungen|?

= I BT FARE ZBUG: L o i i b it ey e r e s G e e sS4 e e Sy AL £ e e a2y e

- im Fahrzeug der Gegen%aartei’: O OO U OO OO PO P U PSSO T TR PE OO PMOPO

- AU ErNalD JIES BT FaNFZEUGE: Lot i e ettt eeierts et oas s e e ettt e e
Gah es dmlNENl an den Fahrzeugen A und B? (Art de Beschidigungen angeberl |

Name und Adresse der respektiven Geschadigten: .. &\i—bt SOLVT’W 6 éf&(‘)up et

S ﬂfi&gb!g'.fﬁﬁff.ﬁfff],,fjfﬁf[fﬁﬁ.jf}';;;;;ff,}(ﬁé;.éffi,ijﬁﬁfff;;;ff""‘_ff.fff"'"';;;;L;;g;;;;'"’@j'g@%




VERKEHRSUNFALLBERICHT

Blatt 2/2

Zeit

PYRASY

Datum des Unfalls

C-08 -2

E@. Ju»«enhwq,

Ort:

condiwtiley

av

Verletzte, einschliefilich

Eeichtverletzte% nein Uja

ESachschéden an

Zeugen: Namen, Anschriften,

anderen Fahrzeugen als Aund B:

%

Qnein Fahrzeugen: nein

anderen Gegenstanden als

dja

SeHY M AN

[efon ‘577 & 5

S22

FAHRZEUG A

6. Versicherungsnehmer/Versicherter
Isiehe Versicherungsbescheinigung)

oIt & pOoL e
CEmtance  Sanllrm

Name:

12. UNFALLUMSTANDE

by e Lok L= 1 ?{ y i Lu_)c_éw'/‘/{;»u\ﬁ

4,
FAHRZEUG B

N
A

Kreuzen Sie jeweils das
entsprechende Feld an, um die
Skizze zu prézisieren
*Nichtzutreffenden Text streichen

\%
B

6. Versicherungsnehmer/Versicherter

[siehe Versi erun sbeschemrgungl
Name: &' C 56.7& UT)ONS

-

‘é

Name: | STS0nG - NOLIAR
Vorname: C,QESSPY\ C{-f/"’ﬁgE
Gl tsdatum: S oA

by 2 tﬂmo.: A

Anschrift:

A

Tel. oder E-Mail:

Land: *«?qfrfflﬂbj
A q

Fihrerschein-Nr.: %?«Dﬁg’; /'3 gt(

Klasse (A, B,..): B

3o Sk |
Fihrerschein giiltig bis:

¢ Ao

eine rote Ampel missachtet

Vorname: a1 *parkte / hielt 1 |Vorname:
b G | VE KALIES3RUL
Anschrif é) ue Larf\ l-’\ rQ_ 33 * verlie ginen Parkplatz/ 02 Anschrift: L & 3 ‘(
dffnete eine Wagentir
PLZ:A&.{WM% Land: a3 —T—— a3 |PLZ: = /(85 a Land: LVX EHBDLR
Tel. oder E-Mail: Q2 Tel. oder E-Mail: @ FF p VBE - P
Q’BA '} A3 8‘-& Qa4 verliefl einen Parkplatz, A4 Cé < (p 32: é‘Qa 4
ﬂFahrzeug ein privates Grundsttick, einen Weg i Fahrzeug
KRAFTFAHRZEUG ANHANGER Q5 | begann,ineinen Parkplatz, ein |5 KRAFTFAHRZEUG ANHANGER
T privates Grundstick, einen Weg
% 4 einzufahren Marke Jf(ﬂos(«
Amtlrchezj nnze\chen Amtliches Kennzeichen e Fuhi i ik Eeelaverkahe sin. 1 CV5 Amtliches Kenpzeichen Amtliches Kennzeichen
- — - g
mzula sung b e ey b('? fuhr in einem Kreisverkehr K? Land der Zulassung Land der Zulassung
i@‘ . N X6
C?\ U8 | prallte beim Fahren in der gleichen |18 L BC
Vers:cherungsunternehmen Richtung und in der gleichen 8. Versicherungsunternehmen
{siehe Versu:herungsheschemlgung] Kolonne auf das Heck auf [siehe Vert,mhew.ng%beschumgunqj
Moo %c:?’g( 9 | fuhrindergleichen Richtungund | 19 |[Name:
Vertragsnummer: {. 4] }w(,{ S03 4}5 T SRR KH e Vertragsnummer: L//l 3 H F oo }&903
Nr. der griinen Karte: 10 wechselte die Kolonne 10 | Nr. der griinen Karte:
Versicherungsbescheinigung an iberholte QO 11 | Versicherungsbescheinigung
oder griine Karte giiltig vom:.ﬁqo} bis;/ﬂ& o7 oder griine Karte giiltig vom:&/,m/’ bis:%lﬂ?/f’z
Geschaftsstelle [oder Biiro oder Makler): 12 bog nach rechts ab Q12 Geschéftsstelle (oder Biiro oder Makler):
Name: d13 bog nach links ab 13 | Name:
Anschrift: Q14 setzte zuriick 14 Anschrift:
; Land: 15 wechselte auf eine Fahrspur 15 Land:
Tel. oder E-Mail: iber, die dem Gegenverkehr Tel. oder E-Mail:
! vorbehalten ist
Sind die Sachschdden am Fahrzeug aufgrund des Vertrags [ - Sind die Sachschaden am Fahrzeug aufgrynd des Vertrags
versichert? Q nein Qja 16 | kamvon rechts lauf einer Kreuzungl |18 | yergichert? dnein ,Jﬁ
mahreri5eehe Fuhrerschein) 217 hatte ein Vorfahrtszeichen oder 11117 |9, Fahrer [siehe E{

1)<

Geben Sie die Anzahl
der angekreuzten Felder an

-

VIANE
PASCALE

Name:

Vorname:

Unbedingt ven BEIDEN Fahrern zu unterzeichnen

Stellt keine Anerkennung der Haftung dar, sondern

eine Feststellung der Identitst und der Umstande,
die der Beschleunigung der Regulierung dient.

26140] 6 ¢
\RVE ADOLPHE
=594

Geburtsdatym:
Anschrift:

m Skizze des Unfalls zum Zeitpunkt des Aufpralls 13.

Land: LVX é
Tel. oder E-Mail:

Bitte angeben: 1. den Verlauf der Fahrspuren
2.die Fahrtrichtung der Fahrzeuge A, B [durch Pfeile)
3.ihre Position zum Zeitpunkt des Aufpralls

4. die Verkehrszeichen 5. die Straflennamen

Fihrerschein-Nr.: 05000] 8]—13‘:}5
Klasse [A, B,...]:
s é J19) 203 Y

m Markieren Sie die
urspriingliche Aufprallstelle
am Fahrzeug A durch einen
Pfeil >

180

m Sichtbare Schaden am
Fahrzeug A:

‘ Fuhrerschein gliltig bis:
10. Markieren Sie die

urspriingliche Aufprallstelle
am Fahrzeug B durch einen
Pfeil =

0

18

1. Sichtbare Schiden am
Fahrzeug B:

(J HINTEN RECK]
UVTER B JEN R ECHR

~1

S

mElgene emerkungen

A \q(e en S &
UOj LLA B QL 3 %
Nove Soonwes @cc fo clés

e fondl
Dc:-c::_)

Unterschriften der Fahrer

S

agene Bemerkunge

SV HEWER SPia vi Riuydel
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VERKEHRSUNFALLBERICHT Blatc 212

.} Datum des Unfalls | Zeit ort Verletzte, einschiiefilich

ik { i Ort: (\\' R \
@-’ 02 220l a4 h Lo Land: J—Lﬁfﬂw% S m _ Leichtverletzteaénein Qja

| ) .
%41 Sachschiden an 5] Zeugen: Namen, Anschrlften.ielefon, .
anderen Fahrzeugen als A und B: | anderen Gegensténden als, g’—( v M AN BTN e g
2 nein o Fahrzeugen; !f(nein DOija {6‘, rewe Conda. N 4?{ ﬁ,!_g,g)‘jw{u —G
12. UNFALLUMSTANDE _ FAHRZEUG B
Verslcherungsnehmerl\!emcherter T e \L, J o Kreuzen Siejeweils das oo | 50 8- Ver5|cherungsnehmeererswherter s
|57 Isiehe Versicherungsbescheinigungs - i TEIEEYcrentsprechende Feld an, umidie Y e {meheVe@Ner sbeschemlgungl
Skizze zu prizisieren
Name: ﬂ&g—‘w 9{ ‘\OL M’ A *Michtzutreffenden Text sireichen B Name: C §ﬁz‘ UT) @NS
V”"m'gu w&f e y\m AR EY parkle e =L D L RVE KALIES 3RUCK
Anschrift: £z MAE. LOLENCU I PQL 2 ~verlien einen Parkptatz/ 0o | Anschrift:

oluponbos®y e o S igse L weween
Tel. oder E-Mail: 6‘5){ ’}‘L /\3 &b\ : Tel. ader E-Mail: émcgﬂa)u@l’:‘" EIZOUI", £

d4 veriiefl einen Parkplatz, i A
ein privates Grundstiick, einen Weg 7 Fahrzeug

begarn, in einen Parkpiatz, ein |{J5 KRAFTFAHRZEUG. ANHANGER
privates Grundstiick, einen Weg
einzufahren Marke .)"P (Ras&
Ammches K nnze:chen Amtliches Kennzeichen e fuhrin einen Kreisverkehr ein ds Amtlu:hes Kennzeichen Amtliches Kennzeirjhen-
MZula sun Land der Zutassung &7 fuhr in ginem Kreisverkane K'? Land der Zulassung land der Zulassung.
. - LN XE
_ rerererere e et 1 § | prallte beim Fahren inder gleicken [ {18 L : Bé
iﬁ?Vers:cherungsunternehmen Richtung-und in der gleichen 8. versicherungsunternehmen
fsiene Versicheruagsbescheln:gung] Kolonne auf das Heck auf {siche Versmherungsbaschelmgungl
Namie: .‘"""—"78( ) 19 | fuhrinder gleichen Richtung und [CX9 | Name: .. )(
Vertragsnummer: L /1’1 )w(.; 3'3333 ep/]}-» in einer anderen Kolonne Vertragsnummer L}AB ﬁpa&o:}‘g@QS
Nr. dergrinen Karte: ... ... :] 10 wechsalte die Kelonne 110 { Nr. der griinen Karte;
Versicherungsbescheinigung 1 {iberholte {111 | Versicherungsbescheinigung
oder griine Karte giiltig vorn: /F.lo:r bis; :4!0 O lela———+ : eder griine Karte giiltig vom: §4m“4 bis: 3’”/’42/ @
Geschéftsstelle foder Bire oder Makler};: Ji2 bog nach rechts 2o 412 Geschéaftsstelle {oder Bliro oder Makler): .
Name: _ .. . . . . ... . e O3 ‘bog nach links ab 113 [ Name:
Anschrift: .. . .. L Lo N N7 setzie zurlick 0 14 | Anschrift: ... . SOV
Land: .. .. ... 015 wechselte auf eine Fahrspur Qs Land:

Tel. oder E-Mail: iiber, die dem Gegenverkehr Tel. oder E-Mait:
vorhehalten ist

Sind die Sachschdden am Fahrzeug aufgrund des Verfrags |
versichert? Qnein dja 1

74 iFahrer isiehe Fihrerschein) G171 hatte ein Vorfahrtszeichen eder | L117 {9, Fahrer {siehe Eiibrerschein}

- eine rote Ampel missachtet
Name: P@hﬁw& {\QL(@‘L . ' L " Name: A}Jé
Geben Sie die Anzahl ’ 'PH SC# { L
Varpama: .. C/Qt’“g.')i”f‘ ce 4 { " der angekreuzten Felder an i | Vorname: 25 IAU[ 6 L/_
Ge( sdatum. @8 oA 44{5% Unbedingt von BEIDEN Fahrern zu unterzeichnen Geburtsdatym: _.
Anschrift: { At StellterTetAlri\erkednnu'gg dte;?aftgrég d;r s?ndsrn Anschrift: [ @ VE A—-‘?Gb PH
stadun arigenifal u rum -y
{ Land: ;MM Lw'g cine Pestatellung der Ioent it und ger omstande. 1= 4 Lana: LVX Bé

die der Baschleunigung der Regulierung dient.

Tel. éder E-Mail; ? T /B 8('( l@l Skizze des Unfails zum Zeitpunkt des Aufpralts 13, Tel. oder E-Mail:
0 b

- Sind die Sachschaden am Fahrzeug aufgirynd des Vertrags,
kam von rechts {auf einer Kreuzuna) | 2116 § yersichert? O nein jﬁ'én

Fiihrerschein-Nr.: 5&000 87—[’5:}5 ......

Fiirerschein-Nr.: SEBOSE l Bitte angeben: 1. den Verlauf der Fahrspuren
Klasse (A, B,...: 2. die Fahrtrichtung der Fahrzeuge A, B [durch Pleile] | Klasse (A, B....):
Fihrerschein giti b 3-heePeation um Zetpunddés Auorals ™| ciporachein gui s h 5 19) 908y

T
Ui Markieren Sie die
urspriingliche Aufprallstelie
am Fahrzeuy A durch einen
Pfail >

. Markieren Sie die
urspriingliche Aufpralistelle
am Fahrzeug B-durch einen
Pfeil =

11, sichtbare Schiden am
Fahrzeug B:

;q HNTEN RECK)
UADIEN RO JEN QE?P

'gene Bemerkungen:

i Sichtbare Schiden am
Fahrzeug A:

Vﬁr-l
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ASSURANCES ; /

32 e w D e J

_a/[ ’)[ 0s

=8 .fw e MO
Département E /
Indemnisation O{_{zl,,z,
QUBE SOLUTI =

Nos références: 2 RUE KALCH LoE "',
Sinistre: 20200009615/5L241 L-1852 LUXE/ ‘I /}E
(a rappeler sur toute correspondance) - Y _

v r"""‘% ot Codama

QUBE SOLUTIONS GROUP
Date sinistre: 08.02.2020
Gestionnaire: Liliana SOARES g
Tél.: 4761-6710 00431
indem@lalux.lu

Leudelange, le 12.02.2020 Concerne: Votre véhicule VW T-CROSS Immatriculation: PM 4499
Madame, Monsieur,

Nous nous permettons de vous contacter au sujet du sinistre susmentionné.

Veuillez nous adresser, sous les réserves d’usage et en rappelant les références de notre
dossier:

un devis des réparations afin de juger s'il y a lieu de déléguer un expert,

Vous voudrez également nous indiquer le numéro de votre compte bancaire sur lequel nous
pourrons virer lindemnité qui vous revient le cas échéant.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, l'expression de nos sentiments distingués.
LA LUXEMBOURGEOISE

Société Anonyme d'Assurances
Un Délégueé, Un Fondé de pouvoir,

Yrf

LA LUXEMBOURGEOQISE
Societé Anonyme d Assurances
9, rue Jean Fischbach
L-3372 Leudelange Votre compte no. IBAN:

Adresse postale: Banque / CCPL (Code BIC):
L-2095 Luxembourg

Nom du titulaire de compte:

Tél.: 4761-1
Fax: 4761-200
indem@lalux.lu
www.lalux.lu

Adresse du titulaire de compte:

No. Référence Sinistre: 20200009615

R.C.S. Luxembourg B 31035
TVA LU 147 28 983

BCEELULL:
IBAN LU59 0019 1000 3773 5000
BGLLLULL:
IBAN LU30 0030 0453 0540 0000
BILLLULL:
IBAN LU71 0020 1008 5100 0000
CCPLLULL:
IBAN LUO5 1111 0000 8383 0000

LALUX est une marque du Groupe LA LUXEMBOURGEODISE




| DECLARATION D'ACCIDENT DU TRAVAILL / DE TRAJET

ASSOCIATION La déclaration dojt &tre remplie, sefan les instructions; par Pemployeur ou son représentant |
D'ASSURANCE ACCIDENT

1.0% Déncmination de l'entreprise / de ladministration ou nom et prénom de I'employeur -

1.02 Adresse

1.03 Matricule de Femployeur aeprés du Centre cémmun de la securité sociale

2.01 Nom, prénom de |'assuré 2.02 Matricule de I'assuré

HEREERENEEEEEERN

2.03 Adresse

2.04 Travailleur intérimaire? Le cas écheant, dénomination de l'entreprise utilisatrice Le cas écheant, matricule de I'entreprise utilisatrice

Cod  Owen | INEEEEEENEEEEEE

2.05 " assuré travaille ;
[ a temps plein [ a temps partie! Veuillez préciser le nombre habituel d'hedres de travail hebdomadaires :I heres / semaine

2,06 Profession de l'assuré (p.ex. peintre, éducatsur, complable)

INFORMATIONS!RELATIVE! \CCIDEN

3.01..Date et heure de 'a 3.02. Dte et heure de [a déclaration a 'employeur ou & son représentant

Tour 7 Tiots T amnis | L—;—l : I—U L I l_—_::l :‘:mlnj

mn four I meis 7 année
3.03 Heures pendant lesquelles ['‘assuré a travaill matin de / a aprés-midi.de / a
oz auralt da travailler le jour de l'accident | ] L | | [
| G EN L e R
H mn H mn H mn H mn.
3.04 L'accident a=t-il eu-lieu'sur : En.cas d'accident de la circulation :

« ['assuré se trouvait-ii :
[ te poste de travall habitues

{3 en voiture de sociéte [ ]-en vaiture privée  { | autre
[] un paste de travail accasionnel ou mobile . e
~Fassureé était-il :
[ le trafet 1 canducteur [] passager ] autre

Veuillez indiquer I'adresse du lieu de travail si différente de 1.02 - - un constat & 'amiable a-til &8 fempli?
] Oui [ Nen
- un procés-verba} a-t-il 6t dressé?

[ ou [ Non

3.05 Description détatilée de I'endroit ou du lieu de travail de I'assuré lors de faceident (en cas d'accident de |2 circulation, veuillez préciser I'éndroit exact : p.ex, localits, rue,

sartie de l'autoroute, elc.). Encas qaccident a1 elranger, veunez nadiquer le pays.

3.06 Description détaillée du déroulement de P'aceident en précisant |'activité de I'assuré au moment de 'accident, les objets impliqués (p.ex: outils, machines,
SquipEments, maleraux, onjers, NsITUments, SuDns ances, etc.) ainsi queTes evenements deviant du processus normal @eXeciiion au raval et ayant entralné 'accident,

3.07 Le cas échéant, veuillez Indigurer Fautoris publique (p.ex. - Police, ITM) qui suite & I'accident a été prévenue 7 était sur place -

3.08 Y a-t-1 e un (des} témoain(s) coulaire(s)? E:] oui E Non Le cas échéant, nom({s) ¢ adresse(s) du {des) {émoain(s)

3:09 Nom, adresse et fonction de {a premigre perscnne avertie dans f'entraprise

vers, 1.7 (code F 1.1}

page 1/2




4.01 Quelles étaient les mesures dé prévention en place torsque I'accident est survenu?

501 [ | Pas de lésion, seulement dégét au véhicule automoteur -> Veuillez passer 4 Ia rubrique 6.

4.02 Queiles sont les mesures de piévention prises o 2 prendra pour éviter 4 Iavenir un accident similaira?

5.02 En cas de lésion, veuillez indiquer la hature de Ja {des} [ésion(s)
[] -Plaies et blessures superficielles

[ fractures osseuses
[ Luxatlons, enlorses et foulures
[[] Commations et traumatismes internes

D Autre(s) lasion(s), veuilléz indiquer:

[ Effets du bruii, des vibrations et de la pression
[ Effets des extrémes de température, de |a lumiére o des radiations
[_] Choc {(émotionnel/psychologique)

7] Brhlures et gelures

.03 Veuillez indiquer la localisation de la (des) lasion(s)

[[] Déces de assuré
[ L'assuré n'a pas interrompu son travail

[[] Lassuré a quitté le travall le

Jour 7 mois 7 année H mi

6.07 Nom, prénom de Femployeur ou de son représentant.

[] Tete Oell {Yeux) [ gauche  [7] droit
] cou Epaula(s) [] gauche [} draite
'] Dos Bras, y compris coude(s} [ gauche: [ droit
{1 Thorax Main(s) [ gauche [ droite
L—_I Ventre, bassin Jambe(s}), y compris genou(x) |:| gauche 7] droite
Pied{s) [] gauche [77 eroit
I:'I Autre(s) panie(s) du carps blessée(s), veulllez indiquer:
5.04 Le cas écheant, nom &l adresse-du 1° médecin consulté
Date de la consultation : Code-médecin (si connu) : ! | l | | | } - | |j
i Jour 7'mols 7 année
5.05 Le cas €chéant, nom de l'établissement hospitalier visité
5.06 Conséquences des [4sions L'assuré ;

7] arepris le travait e

jour/mois 7 année
{1 ~a pas repris le travail

Vauillez indiquer la date de fin d'incapacité prévue sur fe certificat
d'incapacité de travail (sl connua)

J.al

6.02 Fonction

6.03 Numéro de téléphone

6.04 Lieu, date

,Iel

Pritre de remplir toutes les rubriglies avant 'envai de ce farmulaire
ou s'il est rempli & la main a I'encre nolre en caractéres d'imprimerie

Jour 7 moils [ année

6.05 Signature de 'employeur ou de son représeniant

Tout formulaira incomplet sera retourné !

La déclaration est 4 adresser 2 [Association d‘assurance accident,

soit par coutrier & 'adresse postale L-2976 Luxembourg,
soil par fax au numéro +352 495335,

soit par courriel ad format PDF 4 {'adresse declaration.aaai@secu.lu

vers. 1,17 [code F 1.1}

page 2/2
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- Association d'assurance accident

b, |U Adresse postale: |-2976 Luxembaourg
ASSOCIATION

D'ABSURAMCE ACCIDENT

Instructions relatives a la déclaration d’accident du travail / de trajet

Natice importante:

En vue de l'instruction rapide et correcte des déclarations d'accident, il est indispensable qu'elles soient remplies avec soin et

defagon compléte; Toute déclaration.incompiéte sera retournge-et.la non-observation des-presentes instructions pourra entrainer
" 188 ‘amendes d'ordre prévues a Farticle 445 du Code dela sécurité sociale (€58). 7 T e

Toute fraude ou fausse déclaration entrainera, d'une part, une demande de remboursement des prestations indues et
exposera, d'autre par, ie fraudeur & des peines d'amende voire d'emprisonnement (Art. 451 du C8S8).

Conformément a la réglementation applicable en matiére de protection des données & caractére personnel, seules les
informations strictement nécessaires au traitement de fa déclaration introduite suite & un accident du travail ou de trajet sont
collectées par 'AAA dans le cadie de I'exercice de ses missions [égales. Ces informations ne font pas I'objet d'un traitement
ultérieur incompatible, Un droit d'accas et de rectification sur les données personnelles peut étre exercé.par la personne dont
les données sont collectées via 'envoi d'un courrie au délégué 2 la piotection des données 4 Padresse dpo.aaa@secu.lu.

1. Instructions générales

a} Quand faut-il faire une déclaration d'accident 7

b) Comment I'accident doit-il &tre déclaré 7

¢} Qui doit faire la déclaration de l'accident ?

d) Dans quel délai la déclaration d’accident doit-elle &tre faite 7

e) Faut-il faire des copies ?

Pour tout accident du travail ou accident de trajet (y inclus tous
les accidents minimes nayant pas causé une incapacité de
travail et les accidents sans Iésion corporelle ayant seulément
produit des dégats matériels aux véhicules automoteurs).

Par ecrit & 'Association d'assurance accident moyennant le
formulaire de déclaration prescrit, téléchargeable sur le site
internet www.azall sous la rubrique « Documentation /

Formulaires ».

La déclaration est & adresser & I'Agsociation d'assurance
accident, soit par courrier & |'adresse postale L-2076
Luxembourg, soit par fax au numéro +352 495335, soit par

courriel au format PDF & 'adresse declaration.aga@secu.lu.

Le déclarant doit fournir toutes les indications demandées
sur le formulaire.

Les certificats medicaux et mémoires d'honoraires sont a
adresser & la Caisse nationale de santé (CNS).

L'employeur ou son représentant (personne habilitée par
I'employeur).

Dans les meilleurs délais, mais au plus tard une année aprés
la survenance de I'accident.

Une copie de fa déclaration est & remettre & 'assuré et une
autre. est & conserver dans les dossiers de Pentreprise.
L'Assaciation d'assurance accident fransmettra salon le cas
une copie - de la déclaration & l'inspection du Travail et des
Mines ou au Service nationai de la sécurité dans la fonction
publique.

Pour tout renseignement supplémentaire, vedillez-vous adresser au service « Prestations » par téléphone au 261915-2235 ou

par courriel & I'adresse « prestations.aaa@secus.lu »,




2. Instructions spécifiques (Une réponse 2 toutes les questions posées sur le formulaire est indispensable)

Rubriques :
1. EMPLOYEUR

1.03 - Numero d'affiliation de |'employeur auprés du Gentre commun de:la sécurité sociale (13 ou 15 chiffres),
2. ASSURE

2.02 Numeéro d'affiliation de Fassuré auprés des organismes de sécurité soclale.

2.04 8'll s’agit d'un contrat de travail intérimaire, il faut demander les renseignements nécessaires auprés de {'entreprise
utilisatrice pour pouvoir répondre aux questions des rubriques 3 a 5.

3. INFORMATIONS RELATIVES A L’ACCIDENT

3.04 « Poste ou lieu de travail habituel » s'enfend au sens restrictif du terme, c'est-a-dire toujours dans les Jocaux de travail
habituels (poste de travail fixe dans un atelier, magasin, bureau).

« Poste ou lieu de travail occasionnel ou mobile » s'utilise dans un sens plus large et couvre

* uneintervention spécifique pour le compte de 'employeur en dehors de I'unité locale habituelte et dans les locaux
d'un client ou d’une autre entreprise (réunion, mission, entretien professionnel, installation ou réparation,
déplacement accasionnel pour le compte de 'employeur, efc.) ;

*  une affectation lerporaire sur un poste de travait fixe mais différent ou dans une unité locale ditférente de I'unité
habituelle, ce qui englobe les postes de travail occupés pendant plusieurs jours ou plusieurs semaines mais-qui
ne constituent pas un fieu de fravail affecté & titre définitif (affectation temporaire en tant que salarié d’'une
entreprise travaillant dans les locaux d'une autre entreprise ou en tant que personne engagée par un bureau de
placement, importantes activités de maintenance chez un client, télétravail; etc.) ;

* les emplois pour lesquels le poste de travail est mobile (chauffeur de camion, travailleur du batiment, monteur,
réparateur, agent de police, gardien, balayeur, etc.).

« Sur le trajet » signifie sur le trajet de I'aller et du retour:
« entre larésidence principale, une résidence secoridaire présentant un caractere de stabilité ou tout autre fieu ot
'assuré se-rend de fagon habituelle pour des motifs d'ordre familial et le lieu du travail ;
* entre le lieu du travail et le restaurant, la cantine ou, d'une maniére pius générale, le lieu ot Vassuré prend
habituellement ses repas.

3.05 Endroit ou lieu de travall p.ex.: atelier d'entretien, entrepét, batiment en réparation, chantler de percement d'un tunnei,
étable, bureau, école, magasin, hopital, hatel, domicile privé, egout, verger, jardin, autorouts, & bord d'une vaiture,
4 bord d'un bateauv, sous l'eau; efc. En cas d'accident de la circulation, priére d'indiguer la localiié et a rue.

3.06 L'activité de I'assuré p.ex, : manipuler une machine, travailter avec un outil & main, conduire un engin, saisir, soulever ou
trangporter un objet, monter ou descendre une échelle, marcher, courir, s'asseoir, efc.

Les _événements déviant du processus nommal d'exéeution du travail p.ex. . probléme électrique, explosion, feu,

débordement, renversement, fuite, dégagement de gaz, bris, éclatement, chute ou effondrement d'objets, démarrage ou
fonctionnement anormal d'une machine, perte de contréle d'un moyen de transport ou d'objets, glissade ou chute de
personne, actions inopportunes, « faux mouvements », surprise, frayeur, vio!ence,_agression, ete.

5. CONSEQUENCES DE L’ACCIDENT SELON LES RENSEIGNEMENTS DE | ’ASSURE

5.01 Cette case est & cocher si I'accident a seulement produit des dégéts matériels au véhicule automobile sans lésion
corporelle, Dans ce cas, les ribrigues 5.02 & 5,06 ne sont pas & remplir. L'indemnisation des dégats matériels au véhicule
se fait sur demande & présenter par 'assuré dans la limite d'une franchise fixée & 2/3 du salaire social minimum et a
condition qu'il s’agisse d'un dommage personnel et d'un dégat non indemnisable & un autre titre. Le farmulaire de
demande est téléchargeable sur notre site internet www. 233 | sous fa rubrique « Documentation / Formulaires ».

5.02 Ces indications n'ont qu'uné valeur informative et I' Association d'assurance accident se chargera de demander, le cas

5.03 échéant, un rapport médical circonstancié.

6. SIGNATAIRE (EMPLOYEUR QU SON REPRESENTANT)

6.05 La déclaration d'accident doit éfre signée par I'employeur ou son représentant,




Garage Roby Crucia
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Utltitalres

Service Service

Telefony  (+352) 5202521 - .
Telefax  (+362) 5202 42 T breg oo "
Internet:  www.cruciani.iu '
Tt o e e s Datum 23.04.2021
Annahmedatum 22.04.2021
c a1l 73, { - LANGE
.Gém_g_a o l.a.n!a'“{ n m_llt_e.damxem_bourgLIWSDUDE e _K_un__(_ign-;Nr._. .. 1441 P
QUBE SOLUTIONS éédué s /;R .L. Auftragsnummer 3421p2021
| Kunden-USt-ldNr. LU24506447
2, RUE KALCHESBRUCK Seite 1 von 1
1.-1852 LUXEMBOURG
LUXEMBURG thr Kundendienstberater
Ludovic Richard
FAHRZEUGDATEN

A

et n.T-

. ..04042018 .

CROSS Siyle 10 TSI 85 KW DS _
1

4 { Titigkelt  revision des 20000 km
: Notiz:  expert passé pour degat affendre rapport
MO - 01090014 Inspektion mit Olwechsel (flexibal} .
MO - 85181900 Staub-u.Pollenfilter aus-u.einbauen
R -0ELD04 4,00 VW Motordl 50800 - 508/00 OW20 25,87 €
R-N 0138158 1,00 Dichtring 1,96 €
R - N 90288501 1,00 Glablassschraube 3,35€
R -04E115561H 1,00 Olfitter 13,41€
R - 2Q0819669 1,00 Geruchs~ und Allergenfilter 36,84 €
R -A1000 1,00 SCHEIBENREINIGER 420€
R - WHTO000729A 3,00 Innensechsrundschraube, selbstsichernd 1,24 €
O - ABFOD1 Entsorgung Alté!
0O - ABFQ02/2 Entsorgung 2.Altfilter
O - 0. Reiniger Reiniger
Tétigkeit Ersatzwagen
O - Ersatzwagen Ersatzwagen
i b tendam foumi.
Posiurs ; o R /g .
roem 30 bl 202 A
e . fE e a =3 {}‘Cﬁ .
e g Arbeiten
Sonstiges
Ersaizteile
Steuersatz

Zahlbar sofort nach Erhall der Rechrung netio ohne Abzug aul ¢ines der unten genannlen Konten Die Lleferungen und Leistungen
unter Anerkennung unserer Lisferungsund Inslandsatzungsbedingungen Gerchisstand Luxembusg,

Beanslandungen k&onen nur angerommen warden, wenn sie innerhalb 8 Tagen nach Rechnungsdalum schriftlich erfolgen
Hinweise zum Datenschulz erhaften Sle von uns unter hitps.icrucianiiw2-proteciion-des-donneas

Betrag Netto
MwSt,
Summe Gesamt

Wir danken fitr Ihr Vertrauen und witnschen gute Fahrt.

286,81 €
104,48 €
871€
103,48 €
1,96 €
335€
13.41€
36,84 €
420€
372€
0,96 €
195€
3,75€

4274 €
42,74 €

Garage Crucianl s.arl

Ident. TVA LU27938615
Matr, TVA 2015 2447 659
Aut, Gouv, 10062141

R.G. Lux B199925

Bal Zahlung bitte Rechnungs-Nr. und unden-Nr. angeben
BILL LULL,  LU47 0028 11788420 0000

BCEE LULL LUS3 0018 7000 0089 4000

BGLL LULL LU410030 1677 5283 0000

GELLLULL LUB2 0141 0141 4050 0000

CGRA LULL LUO4 0040 G000 1111 6712




DO010 000458

\E
GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG Mersch, le 12.05.2“2ER\F

Administration des Douanes et Accises

QUBE SOLUTIONS GROUP S.ar.l.
2 RUE DE KALCHESBRUCK

L-1852 LUXEMBOURG

DiGGASH AT
Taxe pour 12 mois uniguement!
. . T\-_( Q8
AVIS D'ECHEANCE tsu' INS
APPEL DE PAIEMENT 20/0261351-01 AT UN

Concerne : Taxe sur les véhicules routiers
votre véhicule enregistré sous le no d'immatriculation PM4499

Le paiement doit intervenir avant I'échéance du 13.06.2020, date fin de votre vignette actuelle.

Taxe a payer : 53,00 EUR pour 12 mois

Le paiement de la taxe pour 6 mois n'est autorisé que si la taxe annuelle dépasse 75 EUR.

Le paiement de la taxe est constaté par I'émission d'une vignette fiscale.

La taxe reste due jusqu'a la date de la mise hors circulation temporaire ou définitive aupres de
la Société Nationale de Circulation Automobile (SNCA) par renvoi du certificat d'immatriculation.

Des informations complémentaires concernant la mise hors circulation définitive ou temporaire, sont disponibles sur le
site Internet de la SNCA sous 'URL : http:/www.snca.lu

Caisse Centrale

3, rue des Prés Tel +352 27488-488 Boite Postale 182 caisse.centrale@do.etat.lu
L-7561 MERSCH Fax +352 27488-300 L-7502 MERSCH https://douanes.public.lu
CCPLLULL EUR

LU83 1111 0000 4444 0000

Adm. des Douanes et Accises - Caisse Centrale

Reéférence : 20/0261351-01 Plaque : PM4499

QUBE SOLUTIONS GROUP S.ar.l.
2 RUE DE KALCHESBRUCK
L-1852 LUXEMBOURG X

53,00




Bt

Département
Contrats

Leudelange, le 02.07.2019

QUBE SOLUTIONS GROUP
2 RUE KALCHESBRUCK
L-1852 LUXEMBOURG

Objet: Votre police n® AFO0070003

Numéro d'adhésion: AF00070003/26
Lettre de confirmation d’assurance

Madame, Monsieur,

Par la présente, nous avons l'honneur de vous confirmer que nous assurons le véhicule ci-aprés a
partir du 01.07.2019.

Voiture VW T-CROSS PM 4499

Genre de véhicule: Voiture. Puissance: 85.00 kW. Date de mise en circulation: 11.04.2019. TVA
assurée: Non. Cylindrée: 999 ccm. La valeur assurée est a considérer comme: Valeur a neuf.
Nombre total de places: 5. Numéro d'immatriculation: PM 4499. Marque: VW. Numéro de chassis:
WVGZZZC1ZKY010759. Carburant: Essence. Modeéle: T-CROSS. Valeur assurée (TVA comprise):
27000.00 EUR.

Garantie(s) assurée(s) Prime nette annuelle

Responsabilité civile

Protection juridique
SOMME A8SUNEe s s

Incendie

Vol o 7 -
Bris de glaces

Forces de la nature

Collision avec un animal errant

Franchise par Sinistre ........ccccoviiiiiiiiiiiiiiiiniiian

Dégats au véhicule

Franchise Dar SINISIIE. <. rssensmmssssscrsomnmssspssissases

Véhicule de remplacement

Top-Assistance

1

10000,00 EUR |

i

Assurance en valeur a neuf pendant trois ans jusqu'au 10.04.2022 |

172,82
22,05

56,54

148,15
84,00
Gratuit
Gratuit

504,96

16,54
Gratuit
23,81

1/4
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: Gc;rage Roby Cruciani @ E@

EXPEDIE LE 17 DEC, 2019

Service

Telefon:  (+352) 52 02 52 1
Telefax:  (+352) 52 02 42

Internet:  www.cruciani.lu S s U et e RGG'][HJHQ st ol s -1SWR12491
Datum 13.12.2019
Annahmedatum 11.12.2019
Garage Cruciani s.a r.l. 73, route de Luxembourg L-3515 DUDELANGE
[ —— e Kunden-Nr. 1441
QUBE SOLUTIONS GROUP S.AR.L. , e e
! Kunden-USt-IdNr. LU24506447
2, RUE KALCHESBRUCK ! )
L-1852 LUXEMBOURG ,‘ welie 1 wom 1
LUXEMBURG Ihr Kundendienstberater T e e
" | Jean-Louis Battiston
- FAHRZEUGDATEN e ST e
Modq!l it Fahrzeug Idg'ﬁﬁﬂkaﬁonsnummr _ Kennzeichen Kilometerstand ) _Erstzu!a_Ssung _
T-CROSS Style 1.0 TSI 85 kW D¢ WVGZZZC1ZKY010759 PM 4499 6991 04.04.2019
Po_si_tioq : j Menge ' j o Beschreibung i ‘ Preis[EInhq_it % Rabatt Netto
o o ‘Tatigkeit  PARE BRISE A REMPLACER ‘ 563,97 €
MO - 64105503 Windschutzscheibe ersetzen 25716 €
R - 2GM845011ABNVB 1,00 Frontscheibe nicht vorbehandelt 239,12€ 239,12 €
R - 7N0955609 1,00 Gel-Folie fir Regensensor (selbstklebend) 17,88 € 17,88 €
R - 8U0907671 1,00 Haltefeder 3,83 € 3,83€
R - NOR289350640 1,00 Screenox Quantum-Scheibenkleber set 35,00 € 35,00€
O - ABF006 Entsorgung Altfenster 7,98€
O - 0. Windschutzscheibe Trenn und Reinigungsmaterial 3,00€
Tétigkeit Ersatzwagen 36,30 €
Notiz: Cat B
O - Ersatzwagen Ersatzwagen 36,30 €
Schéin Feierd 06 Jan. 2020 |
chein Feierdeeg . Jan. Z f
f— e — e s ————
° ® i —— ) *‘(C\L'_Bi - |
Garage Roby Cruciani [Bon ivaison N QSCY!\) e
2 ) @: 737_ ,‘
LALUX 20190078588
CC{:DQ 9\3} \,g,\)g,@ W%) rbeiten _ﬁ“
/ onstiges | 47,28 €
Ersatzteile | _ 29583 €
] | P \ - l ) p
ESYe \V A S ROANC Steuersatz = 17,00%
Zahlbar sofort nach Erhalt der Rech tto ohne Abzug auf eines der uriten génannten Konten Die Lief und Leistungen
u:ler:;:?kz.-n:jng urrls:reriiref:rfml:;?a:: I:sioa::seizzu?g:be:iin;znge;: Gz‘r"icght::{lar;:iuf:me;urg.eBe:nes;::gE;gen kd?\l::nngﬁr Betrag Netto . 600327€
angenommen werden, wenn sie innerhalb 8 Tagen nach Rechnungsdatum schriftlich erfolgen Der Kunde hat die Bestimmungen un M St 102 o 5 €
Hinweis zum Datenschutz auf der Folgeseite zur Kenntnis genommen und diese ausdricklich anerkannt. wol. 1)
Summe Gesamt _ 702,32€

Wir danken fir Ihr Vertrauen und wiinschen gute Fahrt,

n

Garage Cruciani s.a r.l. Bei Zahlung bitte Rechnungs-Nr. und Kunden-Nr. angeben
Ident. TVA LU 27938615 BILL LULL LU47 0028 1176 8420 0000
Matr. TVA 2015 2447 559 BCEE LULL LU53 0019 7000 0099 4000
Aut. Gouv. 10062141 BGLL LULL LU410030 1677 6283 0000
R.C. Lux B 199925 CELLLULL LUS82 0141 0141 4050 0000

CCRA LULL LU04 0090 0000 1111 6712




Garage Cruciani S.ar.l. VW

Garage Cruciani $.4 rl. VW 73, route de Luxembourg L-3515 DUDELANGE LUXEMBURG
QUBE SOLUTIONS GROUP S.AR.L.
2, RUE KALCHESBRUCK

L-1852 LUXEMBOURG
LUXEMBURG

Rechnung - Gebrauchtwagen

Q‘J;( /\KS%(

Kennzeichen Fahrgestellnummer Kilometerstand
PM 4499 WVGZZZC1ZKY010759 1.120
Fahrzeug
C114KZ T-CROSS Style 1.0 TSI 85 kW DSG7 23.247,86 €
0Z0Z Turquoise Makena Métallisé
OK Gris Silex-Noir Titane/Noir Titane/Noir Titane/Noir Titane
999 cm® 85 kw Benzin
Erstzulassung 04.04.2019
Gesamt ohne MwSt.: 23.247,86 €
MwSt.: 3.952,14 €
Betrag zu zahlen: 27.200,00 €
Bemerkung:
Besteuerungsbasis Steuersatz MwSt.: Gesamtpreis
23.247,86 € 17,00 % 3.952,14 € 27.200,00€
—t ) , g SO
ool uadere 8
/\7*:3\5 s & Qv-\‘_\v”}
= - —_—

Zu Ihren Diensten:

Pascal Miny, Tel. 520252-41, pascal.miny@garage-cruciani.lu

VERIFIE

Rechnungs-Nr.
19GR00336

Datum
12.06.2019

Kunden-Nr.
1441

Kunden-USt-IdNr.
LU24506447

Kaufvertrags-Nr.
11958

Inzahlungnahme Nr.
19NI00014
Garage Cruciani s r.l.

73, route de Luxembourg
L-3515 DUDELANGE

Telefon:  (+352) 5202521
Telefax: (+352) 52 02 42
www.crucianilu

Ident, TVA: LU 27938615
Matr. TVA: 2015 2447 559
Auto. Gouv. : 10062141

R.C. Lux: B 199925

BILL LULL

LU47 0028 1176 8420 0000
BCEE LULL

LU53 0019 7000 0099 4000
BGLL LULL

LU41 0030 1677 6283 0000
CCRA LULL

LUO4 0090 0000 111 6712
CELL LULL

LU82 0141 0141 4050 0000

—_—




VERIFIE

GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG ; e R o Mersch, 1e 18:06.2019

Uoion

Administration des Douanes et Accises
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QUBE SOLUTIONS GROUP S.ar.l.
2 RUE DE KALCHESBRUCK

DiGICASH’ L-1852 LUXEMBOURG

Taxe pour 12 mois uniguement!

00474

DO010

BULLETIN DE FIXATION
APPEL DE PAIEMENT 19/0337508-34

En application de la loi du 22 décembre 2006 promouvant le maintien dans I'emploi et définissant

des mesures spéciales en matiére de sécurité sociale et de poiitique de I'environnement, modifiée

(Mémorial A - 2006, No 239, p 4722), la taxe sur les véhicules routiers pour votre véhicule
{ enregistré sous le numéro d'immatriculation PM4499 s'éléve a

Taxe a payer : 53,00 EUR pour 12 mois

Le paiement de la taxe pour 6 mois n'est autorisé que si la taxe annuelle dépasse 75 EUR.

Le paiement doit intervenir avant I'échéance du 14.07.2019, date fin de votre vignette provisoire.

Chassis : WVGZZZC1ZKY010759

Catégorie : VOITURE

Marque . VOLKSWAGEN

Alimentation du moteur . Essence

Cylindrée (em3) : 999

Emissions CO2 (g/km) : 112 a vérifier sur le certificat de conformité (en principe sous 46.2)
Coefficient exponentiel 08

Multiplicateur : 0,8

Réduction ;0

En cas de contestation d'une des données techniques ci-dessus, une demande de correction est & adresser immédiatement a la
Société Nationale de Circulation Automobile (SNCA), B.P. 23 L-5201 Sandweiler.

( Caisse Centrale
3, rue des Prés Tel +352 27488-488 Boite Postale 182 caisse.centrale@do.etat.lu
L-7561 MERSCH Fax +352 27488-300 L-7502 MERSCH www.do.etat.lu

VIREMENT
Administration des Douanes et Accises

Caisse Centrale

ode BIC de la banque du bénéficiaire '
CCPLLULL EUR i 53,00
LU83 1111 0000 4444 0000 _——
N de la jue du béneficiaire juement si code BIC non indigué) Code Pays
Adm. des Douanes et Accises - Caisse Centrale Code Pays

de residence

Référence : 19/0337508-34 Plaque : PM4499
Avis de débit

r d'ordre (M Date d'exécution souhaitée

% QUBE SOLUTIONS GROUP S.AT.l.
5 2 RUE DE KALCHESBRUCK Frais a charge (par défaut = PARTAGES)
g L-1852 LUXEMBOURG [ X

PARTAGES Béneficiaire Donneur d'ordre




B2
Mobility

Postfach 100 450, 44704 Bochumn, Germany

10791|AILL|B4|6 005193000227
QUBE SOLUTIONS GRQUP SARL Eﬁ
Monsieur Mike BASEGGIO

2 RUE KALCHESBRUCK
1852 LUXEMBOURG
LUXEMBOURG

Sehr geehrter Kunde,

— it diesein Schreiben erhalterSie thre neue BP ~Aral Routex Card Luxemnbourg. Mit der BP ¢+ Aral Routex Card Luxembourg
kénnen Sie an allen Aral und BP Stationen in Luxembourg und an weiteren 22.000 RoutexTankstellen in Europa bargeldios
zahlen *,

Bevor Sie Ihre Karte in Gebrauch nehmen, michten wir Sie noch auf folgendes aufmerksam machen:

«  Kontrollieren Sie, ob die Angaben auf der Karte korrekt sind

»  Unterschreiben Sie die Karte bitte auf der Rickseite

< Wenn Sie mit diesem Schreiben eine neue Karte erhalten, wird Ihnen der PIN-Code in einem separaten Schreiben in
einigen Tagen zugeschickt. Bitte bewahren Sie den PIN-Code getrennt von der BP + Aral Routex Card auf, um bei Verlust
Missbrauch zu vermeiden. Wenn Sie die Karte online bestellt haben, erhalten Sie keine PIN-Bestatigung.

+  Wenn Sie bei Ablauf Ihrer Karte eine neue BP + Aral Routex Card Luxembourg erhalten, &ndert sich Ihr PIN-Code nicht.
Sie kbnnen die neue Karte sofort in Gebrauch nehmen. Bitte zerstéren Sie die alte Karte.

«  Bei Verlust oder Diebstahl teilen Sie dies bitte umgehend dem Aral Card Service telefonisch oder schriftlich, per email
aralcard@arallu mit.

. Splite eine Station iiber kein elektronisches Kartenlesegerét verfiigen oder eine Stérung dieses Gerates vorliegen, werden
lhre Transaktionen manuell in das System eingegeben. Hierzu wird die Tankstelle Ihnen ein Formular zur Unterschrift
vorlegen.

Sollten Sie noch Fragen haben, wenden Sie sich bitte direkt an den Aral Card Service:

114497 Fascale (UW 77 Crosg)

Aral Card Service

Michaél Mrozinski
Mélanie Aubry

Joo6 §Swo §793 000 227

+352 278672 32

*Falls diese Option freigeschaltet wurde

Mit freundlichen GriiBen
B2Mobility GmbH

Wittener StraBe 45

44789 Bochum, Deutschiand Bankverbindung:

Registergericht: HRB 16999 BNP Paribas Geschéftsleitung:

Steuernummer: 27/15Y/01346 IBAN: DE 3351 2106 0042 2233 0013 René Jansen B2Mobility GmbH ist eine 100-prozentige Tochtergesellschaft

USt-Ident-Nr.: DE316163295 SWIFT-BIC: BNPADEFFXXX Michael Brell der BP Europa SE
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B2
Mobility

Postfach 100 450, 44704 Bochum, Germany

01 303D 98A0 20 3000 1D91
DV 04.21 0,79 Deutsche Post

P.P./ PRIORITY
*K7020"63150825020"0515"0000473"
005193 000227 PM 4499
QUBE SOLUTIONS GROUP SARL
Monsieur Mike BASEGGIO
2 RUE KALCHESBRUCK
1852 LUXEMBOURG
LUXEMBOURG

B2Mobility GmbH
Wittener Str. 45
44789 Bochum

Deutschland

Diese PIN-Nummer ist fiir folgende BP + Aral Routex Card giiltig:
Ce code secret vaut pour la BP + Aral Routex Card suivante:

I 700685 | | xx5x93 1 l 000227 PM 4499
Herausgeber-Nr. Kunden-Nr. Karten-Nr. Kartentext
N° émetteur N° elient N° carte Texte carte

Ihre PIN-Nummer ist Ihre zusdtzliche Sicherheit.

Um Ilhre PIN-Nummer zu entdecken, folgen Sie bitte den auf der Riickseite
angegebenen Schritten. Falls das graue Feld, in dem die PIN-Nummer
steht, beschadigt ist oder schon gedffnet wurde, bitten wir Sie, die
Cardabteilung unter der Nummer +352 27 86 72 32 zu kontaktieren.

Prégen Sie sich, fir Ihre eigene Sicherheit und um eine missbrauchliche
Nutzung durch Dritte zu verhindern, lhre PIN-Nummer ein oder schreiben
Sie diese an einer sicheren Stelle nieder. Bewahren Sie Karte und
PIN-Nummer immer getrennt voneinander auf.

Seien Sie bei Eingabe Ihrer PIN-Nummer wachsam. Bei Eingabe einer
falschen PIN-Nummer dreimal in Folge, wird die Karte automatisch fiir

24 Stunden blockiert und Sie miissen lhre Einkaufe in Bar oder per Kredit-
karte zahlen. Es ist nicht mdglich Ihre Einkaufe spater zu zahlen, auch
nicht nach Freischaltung Ihrer Karte 24 Stunden spater.

Falls Sie Ihre PIN-Nummer vergessen haben, kénnen Sie diese schriftlich
bei der Cardabteilung (E-Mail: aralcard®@aral.lu) neu beantragen. Aus
Sicherheitsgrinden wird Ihnen die PIN-Nummer per Post neu zugeschickt.

Fir weitere Informationen besuchen Sie uns auf www.aral.lu oder rufen
Sie uns unter +352 27 86 72 32 an.

Mit freundlichen GriBen
B2Mobility GmbH

B2Mobility GmbH

Wittener StraRe 45

44789 Bochum, Deutschland
Registergericht: HRB 16939
Steuernummer: 27/151/01346
USt.-Ident-Nr.; DE316163295

Bankverbindung:

BNP Paribas

IBAN: DE 3351 2106 0042 2233 0013
SWIFT-BIC: BNPADEFFXXX

Votre code secret est votre sécurité supplémentaire.

Suivez les étapes indiquées au verso afin de découvrir votre code secret, En cas
d'endommagement de la partie grisatre dans laquelle se trouve le code secret
ou si cette derniere a déja été ouverte, veuillez contacter le service carte au
+352 27 86 72 32.

Pour votre sécurité et afin d'éviter I'utilisation frauduleuse de votre carte par
une tierce personne non autorisée, mémorisez votre code secret ou inscrivez-le
a un endroit sar. Ne conservez jamais votre carte et le code secret au méme
endroit.

Restez toujours vigilant en entrant votre code secret. En cas de mauvaise saisie
du code secret 3 trois reprises, la carte sera bloguée pour 24 heures et vos
achats devront étre réglés en liquide ou par carte de crédit. Il ne sera pas pos-
sible de payer les achats ultérieurement méme une fois votre carte débloquée
24 heures plus tard.

En cas d'oubli de votre code secret, vous pouvez demander par écrit au service
carte un nouvel envoi du code (aralcard@aral.lu). Pour des raisons de sécurité
le code secret vous sera envoyé par voie postale.

Vous pouvez trouver de plus amples informations sous www.aral.lu ou appelez-
nous au +352 27 86 72 32.

Votre équipe Z 3
B2Mobility A g
Von der Ruckseite zu dffnen!
(Bitte nicht freirubbein)
A ouvrir au verso !
(Ne pas gratter ce champ)

Geschéftsleitung:
René Jansen B2Mobility GmbH ist eine 100-prozentige Tochtergesellschaft
Michael Brell der 8P Europa SE

62¥6L0




B2
Mobility

Postfach 100 450, 44704 Bochum, Germany

10791AILLIB4I5 005193000219
QUBE SOLUTIONS GROUP SARL E%
Monsieur Mike BASEGGIO

2 RUE KALCHESBRUCK
1852 LUXEMBOURG
LUXEMBOURG

Sehr geehrter Kunde,

= ~Mit diesem Schreiben-crhalten-Sie-lhre neue BP + Aral Routex Card Luxembourg. Mit der BP + Aral Routex Card Luxembourg -
konnen Sie an allen Aral und BP Stationen in Luxembourg und an weiteren 22.000 Routex-Tankstellen in Europa bargeldlos
zahlen ™,

Bevor Sie lhre Karte in Gebrauch nehmen, mochten wir Sie noch auf folgendes aufmerksam machen:

= Kontrollieren Sie, ob die Angaben auf der Karte korrekt sind

»  Unterschreiben Sie die Karte bitte auf der Riickseite

«  Wenn Sie mit diesem Schreiben eine neue Karte erhalten, wird lhnen der PIN-Code in einem separaten Schreiben in
einigen Tagen zugeschickt. Bitte bewahren Sie den PIN-Code getrennt von der BP + Aral Routex Card auf, um bei Verlust
Missbrauch zu vermeiden. Wenn Sie die Karte online bestellt haben, erhalten Sie keine PIN-Bestatigung.

= \Wenn Sie bei Ablauf Ihrer Karte eine neue BP + Aral Routex Card Luxembourg erhalten, &ndert sich Ihr PIN-Code nicht.
Sie konnen die neue Karte sofort in Gebrauch nehmen. Bitte zerstéren Sie die alte Karte.

= Bei Verlust oder Diebstahl teilen Sie dies bitte umgehend dem Aral Card Service telefonisch oder schriftlich, per email
aralcard@arallu mit. :

= Sollte eine Station {iber kein elektronisches Kartenlesegerat verfligen oder eine Stdrung dieses Gerdtes vorliegen, werden
Ihre Transaktionen manuell in das System eingegeben. Hierzu wird die Tankstelle Ihnen ein Formular zur Unterschrift
vorlegen.

Soliten Sie noch Fragen haben, wenden Sie sich bitte direkt an den Aral Card Service:
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Aral Card Service

Michaél Mrozinski
Mélanie Aubry

+352 27 86 72 32

*Falls diese Option freigeschaltet wurde

//
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Diese PIN-Nummer ist fiir folgende BP + Aral Routex Card giiltig:
Ce code secret vaut pour la BP + Aral Routex Card suivante:

‘ 700685 I | xx5x93 I | 000219 XW 4741
Herausgeber-Nr. Kunden-Nr. Karten-Nr. Kartentext
N° émetteur N° client N° carte Texte carte

Ihre PIN-Nummer ist lhre zusatzliche Sicherheit. Votre code secret est votre sécurité supplémentaire.
Um Ihre PIN-Nummer zu entdecken, folgen Sie bitte den auf der Riickseite  Suivez les étapes indiquées au verso afin de découvrir votre code secret. En cas

angegebenen Schritten. Falls das graue Feld, in dem die PIN-Nummer d'endommagement de la partie grisatre dans laquelle se trouve le code secret
steht, beschadigt ist oder schon gedffnet wurde, bitten wir Sie, die ou si cette derniére a déja été ouverte, veuillez contacter le service carte au
Cardabteilung unter der Nummer +352 27 86 72 32 zu kontaktieren. +352 27 86 72 32.

Pragen Sie sich, fiir lhre eigene Sicherheit und um eine missbrauchliche Pour votre sécurité et afin d'éviter I'utilisation frauduleuse de votre carte par
Nutzung durch Dritte zu verhindern, Ihre PIN-Nummer ein oder schreiben une tierce personne non autorisée, mémarisez votre code secret ou inscrivez-le
Sie diese an einer sicheren Stelle nieder. Bewahren Sie Karte und a un endroit sbr. Ne conservez jamais votre carte et le code secret au méme
PIN-Nummer immer getrennt voneinander auf. endroit.

Seien Sie bei Eingabe Ihrer PIN-Nummer wachsam. Bei Eingabe einer Restez toujours vigilant en entrant votre code secret. En cas de mauvaise saisie
falschen PIN-Nummer dreimal in Folge, wird die Karte automatisch fiir du code secret & trois reprises, la carte sera bloquée pour 24 heures et vos

24 Stunden blockiert und Sie miissen |hre Einkéufe in Bar oder per Kredit- achats devront étre réglés en liquide ou par carte de crédit. Il ne sera pas pos-
karte zahlen. Es ist nicht méglich Ihre Einkéufe spiter zu zahlen, auch sible de payer les achats ultérieurement méme une fois votre carte débloquée
nicht nach Freischaltung Ihrer Karte 24 Stunden spéter. 24 heures plus tard.

Falls Sie Ihre PIN-Nummer vergessen haben, kinnen Sie diese schriftlich En cas d'oubli de votre code secret, vous pouvez demander par écrit au service
bei der Cardabteilung (E-Mail: aralcard@aral.lu) neu beantragen, Aus carte un nouvel envoi du code (aralcard@aral.lu). Pour des raisons de sécurité

Sicherheitsgriinden wird Ihnen die PIN-Nummer per Post neu zugeschickt. le code secret vous sera envoyé par voie postale.

Fiir weitere Informationen besuchen Sie uns auf www.aral.lu oder rufen
Sie uns unter +352 27 86 72 32 an. Vous pouvez trouver de plus amples informations sous www.arallu ou appelez-
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Von der Riickseite zu éffren!
(Bitte nicht freirubbeln)
A ouvrir au verso !
B2Mobility GmbH {Ne pas gratter ce champ)
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