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Versicherungs-, Steuer- und
Anlagetreuhand







Schadenanzeige - Motorfahrzeugversicherung
Betreut durch: Schmid & Schmid, Märwilerstrasse 43a, 9556 Affeltrangen, Tel. 071 655 18 55
	Versicherungsnehmer/in


Name/Vorname

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Strasse/Nr.


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
PLZ/Ort


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Telefonnummer

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
PC- oder Bankkonto

 Bank/Filiale in 

--------------------------------------------------------------------------------   
      --------------------------------------------------------------------
Versicherungsgesellschaft


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Policen-Nr./Schaden-Nr.


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Sind Sie mehrwertsteuerpflichtig
 FORMCHECKBOX 
Ja       FORMCHECKBOX 
Nein

VERSICHERTES FAHRZEUG

	Bezeichnung ihres am Unfall beteiligten Motorfahrzeuges
	Bitte anhand des Fahrzeug-Ausweises ausfüllen

	Fahrzeugart
	Fabrikmarke
	Kontrollschild
	1. IVS
	Stammnummer

	
	
	
	
	


FÜHRER DES VERSICHERTEN FAHRZEUGES

Name/Vorname/Adresse 


------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Geburtsdatum
 


----------------------------------------------------

Besitzt er einen gültigen Führerausweis
 FORMCHECKBOX 
Ja       FORMCHECKBOX 
Nein

seit wann?   









   -----------------------------------------------
Ist der Fahrzeugführer mit Ihnen verwandt
 FORMCHECKBOX 
Ja       FORMCHECKBOX 
Nein

wie?
    









   -----------------------------------------------
	Angaben zum Schadenereignis


1.  Datum

      2. Zeit

3. Ort und Strasse  


   --------------------------------------------
                     --------------------------------------------------------

          ----------------------------------------------------------------------
4.  Genaue Beschreibung des Unfallherganges 

                                --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



                               --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

                               --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



                               --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
5.  Mit welcher Geschwindigkeit wurde Ihr Fahrzeug gefahren?







-----------------------------------------------------------------


6.  a) Trifft den Lenker Ihres Fahrzeuges ein Verschulden?
 FORMCHECKBOX 
Ja       FORMCHECKBOX 
Nein 


 b) Trifft eine andere Person ein Verschulden? 

 FORMCHECKBOX 
Ja       FORMCHECKBOX 
Nein 
Wen? 








     ------------------------------------------------------------
7.  Sind Zeugen vorhanden? 


 FORMCHECKBOX 
Ja       FORMCHECKBOX 
Nein


 Namen und Adressen









--------------------------------------------------------------------------------------------------------------
8.  Von welcher Polizeistelle wurde ein Rapport aufgenommen?







--------------------------------------------------------------------------------------------------------------


9. Haben Sie eine Rechtsschutzversicherung?

 FORMCHECKBOX 
Ja       FORMCHECKBOX 
Nein
Welche?


 
Wurde der Fall angemeldet?

 FORMCHECKBOX 
Ja       FORMCHECKBOX 
Nein

------------------------------------------------------







	Beschädigung fremder Fahrzeuge und andere Sachen (Haftpflicht)


10. a) Was wurde beschädigt und worin besteht der Schaden?



      (Bei Motorfahrzeugen Marke und Kontrollschild angeben)
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

  b) Name und Adresse des Eigentümers








--------------------------------------------------------------------------------------------------------------





--------------------------------------------------------------------------------------------------------------


  c) Wann und durch wen wird die Reparatur ausgeführt?







--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

  d) Bei welcher Gesellschaft ist es versichert?








--------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	Beschädigung Ihres Fahrzeuges (Kasko)


11. a) Welche Teile Ihres Fahrzeuges sind durch den Unfall


   beschädigt worden und in welcher Art sind die Be-


   schädigungen?









--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

  b) Durch wen und wann wird Ihr Fahrzeug repariert?







--------------------------------------------------------------------------------------------------------------





--------------------------------------------------------------------------------------------------------------


  c) Wie hoch wird der Schaden geschätzt?








--------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	Körperverletzung und Tötung von Personen


13. Name, Vorname und Adresse der verletzten Personen

a)  
           --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
b)  
           --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
c)  
          ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
14. Worin besteht die Verletzung dieser Person?
a)  
           --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
b)  
           --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
c)  
           --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
15. Adresse des behandelnden Arztes bzw. des Spitals

a)  
           --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
b)  
            -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
c)  

           --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
16. Bemerkungen 




 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------




 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Der Versicherungsnehmer darf ohne vorherige Einwilligung der Versicherungsgesellschaft Schadenersatzansprüche nicht anerkennen. Die unterzeichnete/n Person/en ermächtigt/ermächtigen die auf Seite 1 aufgeführte Versicherungsgesellschaft bei Amtsstellen und Dritten sachdienliche Auskünfte einzuholen sowie in amtlich und gerichtliche Akten Einsicht zu nehmen. Diese Einwilligung gilt unabhängig von der Übernahme des Schadenfalles. Die Versicherungsgesellschaft kann im erforderlichen Umfang Daten an die am Vertrag beteiligten Dritten im In- und Ausland, insbesondere an Mit- und Rückversicherer zur Bearbeitung weiterleiten. Ferner ist die Versicherungsgesellschaft im Falle eines Rückgriffes auf einen haftpflichtigen Dritten ermächtigt, die für die Durchsetzung des Regressanspruches erforderlichen Daten dem haftpflichtigen Dritten bzw. dessen Haftpflichtversicherer mitzuteilen.
Ort und Datum
Unterschrift des Versicherungsnehmers


--------------------------------------------------------------------------------





--------------------------------------------------------------------------------------






Unterschrift des Lenkers





--------------------------------------------------------------------------------------
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