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Schadenanzeige Motorfahrzeugversicherung

	Police Nr.
	     

	Versicherungsgesellschaft
	     


	Versicherungsnehmer

	Firma / Name, Vorname
	     

	Strasse
	     

	PLZ, Ort
	     

	Kontaktperson
	     

	Telefonnummer 
	     

	Emailadresse
	     

	Der MwSt unterstellt (abzugsberechtigt)?
	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 FORMCHECKBOX 
   Nein


	Bezeichnung des verwendeten Fahrzeuges

	Fahrzeugart
	     

	Marke und Typ
	     

	Kontrollschild
	     

	Erste Inverkehrsetzung
	     

	Stamm Nr.
	     


	Lenker des oben genannten Fahrzeuges zum Schadenzeitpunkt

	Name, Vorname
	     

	Strasse
	     

	PLZ, Wohnort
	     

	Telefon Privat
	     

	Telefon Geschäft
	     

	Geburtsdatum
	     

	Nationalität
	 FORMCHECKBOX 
   CH
	 FORMCHECKBOX 
   Ausländer

	Bei Ausländer:

Kategorie der Aufenthaltsbewilligung
	     

	Führerausweis
	 FORMCHECKBOX 
   CH
	 FORMCHECKBOX 
   Ausländer

	Datum Führerausweis
	     

	Kategorie Führerausweis
	     

	Hat er / sie die Fahrt mit Ihrem Einverständnis unternommen?
	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 FORMCHECKBOX 
   Nein

	Steht der / die Lenker(in) in Ihrem Dienst?
	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 FORMCHECKBOX 
   Nein

	Ist der / die Lenker(in) mit Ihnen verwandt?
	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 FORMCHECKBOX 
   Nein

	Ereignis

	Datum
	     

	Uhrzeit (0-24)
	     

	Strasse
	     

	PLZ, Ort
	     

	Halten Sie sich bzw. den Fahrzeuglenker
	 FORMCHECKBOX 
   für schuldig
 FORMCHECKBOX 
   für teilweise schuldig
 FORMCHECKBOX 
   für nicht schuldig

	Polizeirapport
	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 FORMCHECKBOX 
   Nein
	Wenn ja:

	- Durch welche Polizeistelle?
	     

	Zeugen (Name, Adresse, Telefon)
	     


	Schadenhergang (falls nötig Skizze oder Europäisches Unfallprotokoll beilegen)

	WIE hat sich der Schaden ereignet?

	     

	WAS ist die URSACHE für den Schaden?

	     


	Verletzung oder Tötung von Personen

	Gab es Verletzte / Tote?
	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 FORMCHECKBOX 
   Nein
	Wenn ja:

	Name, Vorname, Adresse der Verletzten
	     

	Art der Verletzung
	     

	Name, Adresse vom behandel. Arzt / Spital
	     

	Arbeitgeber des Verletzten
	     

	Unfallversicherer vom Verletzten
	     


	Beschädigtes fremdes Fahrzeug

	Wurde ein fremdes Fahrzeug beschädigt?
	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 FORMCHECKBOX 
   Nein
	Wenn ja:

	Halter (Name, Vorname, Adresse)
	     

	Marke und Typ
	     

	Kontrollschild
	     

	Wo ist es versichert?
	     

	Wo kann es besichtigt werden?
	     

	Wie hoch schätzen Sie den Schaden?
	     


	Sachschäden von Drittpersonen (Verkehrsschild, Fahrrad, Zaun, Gepäck usw.)

	Beschädigter Gegenstand
	     

	Art der Beschädigung
	     

	Wie hoch schätzen Sie den Schaden?
	     

	Name, Adresse des Eigentümers
	     


	Schäden an Ihrem Fahrzeug

	Art des Schadens
	     

	Wo erfolgt die Reparatur?
	     

	Ab wann?
	     

	Wie hoch schätzen Sie den Schaden?
	     


	Rechtsschutz

	Besteht eine Rechtsschutzversicherung?
	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 FORMCHECKBOX 
   Nein

	Ist der Fall gemeldet?
	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 FORMCHECKBOX 
   Nein


	Angaben für die Entschädigung

	Name und Ort der Bank
	     

	IBAN
	     

	oder Postkonto
	     

	Kontoinhaber
	     


	Unterschrift

	Ort und Datum
	     

	Unterschrift
	     


Der / die Unterzeichnete wird gebeten keine Haftungsansprüche ohne vorgängige Zustimmung der Versicherungsgesellschaft anzuerkennen; und ermächtigt die Versicherungsgesellschaft, von anderen in den Schadenfall involvierten Versicherten oder Dritten den Schadenfall betreffende Auskünfte einzuholen und Einsicht in amtliche und gerichtliche Akten zu nehmen, die auf den Schadenfall Bezug nehmen sowie Daten an amtliche oder gerichtliche Stellen und an allfällige weitere am Schadenfall beteiligte Versicherungsgesellschaften zu übermitteln.
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