v1.2-5.9.2007 - ©André Gobet

V_EHSICHER’UNGS-'IHEUH&NDJ GESTION EN ASSURANCES
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Schafer Versicherungen AG
Impasse de la Forét 13

Postfach 1424
1701 Freiburg

Tel.: +4126 488 34 34
Fax.: +41 26 488 34 35
e-mail: office@schafer.ch

Schadenmeldung - Motorfahrzeugversicherung

[] Haftpflicht

[ Vollkasko

[] Teilkasko

[] Insassen-Unfalll

Versicherungs-

nehmer

Name, Vorname / Firma

Strasse Telefon Privat
PLZ/Ort Telefon Geschéft
Gesellschaft Police Nr.

Rechtsschutzversicherung ?

|:| ja |:| nein

Waurde der Fall dort gemeldet ?

i [ nein

Gesellschaft (Rechtsschutzversicherung)

PC-Konto O Sind Sie mehrwertsteuerpflichtig ? Oia  Chein
Bank-Konto |:| Nr. Wenn ja : Sind Sie vorsteuerabzugsberechtigt ? |:|ja Dnein
Name und Ort der Bank Wenn ja : Mehrwertsteuer-Nr.
Eigenes Fahrzeug Stamm-Nr. Chassis-Nr. Kontrollschild-Nr. Marke & Typ 1. Inverkehrsetzung
Am Unfall beteiligtes
eigenes Fahrzeug Anzahl der Insassen Beforderung gegen Bezahlung ? km-Stand War das Fahrzeug vermietet ?
beim Unfall (inklusive Lenkerln) Oia [ nein O i [ nein
Lenkerln Name, Vorname Geburtsdatum Telefon P
des oben genannten Telefon G
Fahrzeugs
Adresse
Beruf

Giiltiger Fiihrerausweis ?

Oia [nein

Nur bei Lernfahrausweis : Name der Begleitperson

Kategorie

Seit (Tag, Monat, Jahr)

War er/sie vom Halter zur Fahrt erméchtigt

Mit giiltigem Fahrausweis seit

Oia [ nein

Kategorie

Schadenereignis

Schadendatum Zeit

[] vormittags
[] nachmittags

Schadenort, Strasse

Witterung / Strassenzustand

[Jinnerorts
[Jausserorts

Zeugen (Name, Adresse, Telefon)

Wen trifft nach Ihrer Ansicht ein Verschulden und weshalb ?

Polizeirapport

[Cia [] nein

Durch welche Amtsstelle aufgenommen

Wer wurde verzeigt

Beschreibung

Beschreibung des
Schadenereignisses
bzw. des
Unfallhergangs mit
Skizze

Zeichen- mein Wagen

muster e >

weitere Wagen

Motorrad Fahrrad

Fussganger Zeugen
S0 L ¢
X X etc.




Verletzte Personen

Name, Vorname |:| in meinem Fahrzeug |:| Radfahrer Ist sie mit dem Fahr- |:| ja
|:| in einem anderen Fahrzeug |:| Fussgénger zeughalter verwandt ? |:| nein

Adresse Beruf / Arbeitgeber SUVA-/UVG-/ MV- Oja
versichert ? [ nein
Geburtsdatum Zivilstand Telefon P Art der Verletzung ? Besteht eine sonstige |:| ja
Telefon G Unfallversicherung ? |:| nein
Arbeitsunfahig Behandelnder Arzt / Spital (Name, Adresse, Telefon) Bei welcher Gesellschaft ?
Oia  [nein
Sicherheitsgurte getragen ? Oia [Crein
Beschéadigtes Halterin (Name, Adresse) Telefon P
fremdes Telefon G
Fahrzeu g Lenkerin (Name, Adresse) Telefon P
Telefon G
Marke und Typ, Kontrollschild Nr. Bitte die Aufprallstelle durch—» markieren
und die beschadigte Stelle einzeichnen !
Wo ist es Haftpflichtversichert Vollkasko ~ []ja  [Jnein
Teilkasko Dja |:|nein A |’4
Gesellschaft &H .§J. m
Wo erfolgt die Reparatur ? (Firma, Adresse) Telefon G \8{
U
Ab wann ? Reparaturkosten ¥
caFr.
Beschadigte Bezeichnung der Sache, Art des Schadens Schadenhéhe
sonstige caFr.
Sache Geschadigte/-r, Eigentiimerln (Name, Adresse) Telefon P
Telefon G
War der/die Geschadigte |:| ja Ist erlsie mit dem/der Fahr- |:|ja Verwandschaftsgrad ? Wurde die Sache gegen |:|ja
Mitfahrerln ? |:| nein zeughalterln verwandt ? |:| nein Entgelt befordert ? |:| nein
Schaden am Art des Schadens, Bezeichnung der entwendeten Sachen Bitte die Aufprallstelle durch —» markieren
eigenen und die beschédigte Stelle einzeichnen !
Fahrzeu g Wo erfolgt die Reparatur ? (Firma, Adresse) Telefon G = —————
<y HI13
Ab wann ? Reparaturkosten Q I
ca. Fr.
Wer hat den Schaden verursacht ? Wo ist der an der Kollision Mitbeteiligte haftpflichtversichert ?

Der / Die Unterzeichnete ermachtigt die Gesellschaft, von anderen Versicherern oder Dritten den Schadenfall betreffende Auskiinfte einzuholen
und Einsicht in amtliche und gerichtliche Akten zu nehmen, die auf den Schadenfall Bezug nehmen.

Ausserdem ermachtigt der / die Unterzeichnete die von der Gesellschaft angefragten Arzte und Drittpersonen, der Gesellschaft oder deren
medizinischem Dienst alle im Zusammenhang mit dem Schadenfall gewtinschten Auskiinfte zu erteilen.

Der / Die Unterzeichnete ist damit einverstanden, dass die Gesellschaft im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus dem Schadenfall ergeben,
an andere Versicherer, namentlich an Mit- oder Rickversicherer im In- und Ausland, Gbermitteln kann.

Ort und Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers

Wir bitten Sie, folgendes zu beachten :

1. Schadenfalle sind der Gesellschaft umgehend anzumelden, auch dann, wenn keine Ersatzanspriiche gestellt werden oder sich der/die Versicherungsnehmerin bzw. Lenkerin

nicht verantwortlich fihlt.

2. Todesfalle sind sofort mittels Fax oder telefonisch zu melden.

3. Ohne vorherige Einwilligung der Gesellschaft diirfen dem/der Geschadigten gegentiber keine Anspriiche anerkannt werden.
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