L -
Schadenanzeige Motorfahrzeugversicherung 0

(Kollision mit Drittschédden)

| Police Nr. |

| Gesellschaft |

| Name, Vorname / Firma

| Strasse

| PLZ, Wohnort

| Telefonnummer Privat

Telefonnummer Geschaft

| E-Mail Adresse

Der MwSt unterstellt?2 (Abzugsberechtigt?) Oic I nein [ pauschale Abrechnung

| MwSt-Nummer

| Fahrzeugart

| Marke und Typ

| Kontrollschild

| 1. Inverkehrsetzung

| Stammnummer

| Stand Kilometerzahler

| Name, Vorname

‘ Strasse

| PLZ, Wohnort

| Telefonnummer Privat

| Telefonnummer Geschaft

CcH [ Auslénder

| Nationalitét

| Bei Ausléinder Kategorie Aufenthaltsbewilligung

CcH [ Auslénder

Fihrerausweis

| Datum Fishrerausweis

| Geburtsdatum |

| Kategorie Fishrerausweis

| Hat er/sie die Fahrt mit Ihrem Einverstéindnis unternommen? | Oic I nein
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Hinweis
Notiz
Sollte der Platz nicht ausreichen, bitte Seite 4 verwenden. 
Schreibweise auf Seite 4 bitte wie folgendes Beispiel: "Zu Punkt 5, Schilderung des Schadenherganges"


w WURTH

| Beniitzung des Fahrzeuges zum Zeitpunkt des Unfallse |

| Steht der/die Lenker in lhrem Dienste | Oic [ nein |
| Ist der/die Lenker/in mit lhnen verwandt2 | Oie [ nein |
Datum |

| Uhrzeit 0- 24) |

|Ort und Strasse |

| Hat sich der Unfall ausser- oder innerorts ereignet? | [ ausserorts  [innerorts
| Halten Sie sich bzw. der Fahrzeuglenker fiir | [Ischuldig  [Jteilweise schuldig [ nicht schuldig
| Polizeirapport | Oic [ nein

| Durch welche Polizeistelle? |

Zeugen (Name, Adresse, Telefon)

Genave Schilderung des Schadenherganges Bitte fir ausfihrliche Beschreibung Seite 4 nutzen.

Skizze des Schadenhergangs Bei Mail-Versand bitte separate Skizze als Datei mit anhéngen! (Skizze anbei: [lia | [ nein)

Eigenes Fahrzeug @
Gegnerisches Fahrzeug

Weitere Fahrzeuge

Motorradfahrer > oo
Radfahrer ksS4

Fussgénger %

Namen, Vornamen, Adressen, Alter 1. |
) |
Art der Verletzung 1. |
) |
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w WURTH

Name, Adresse des behandelnden Arztes/Spital

Wo ist die verletzte Person gegen Unfall versichert?

| Halter (Name, Vorname, Adresse)

| Marke und Typ

| Kontrollschild

| Wo ist es haftpflichtversichert?

| Wo ist es teilkaskoversicherte

| Wo ist es vollkaskoversichert2

|Wo kann das Fahrzeug besichtigt werden?

|Wie hoch schétzen Sie den Schaden? CHF

| Beschadigter Gegenstand

|Art der Beschadigung

|Wie hoch schatzen Sie den Schaden? CHF

| Eigentimer (Name und Adresse)

|Art des Schadens

|Wo erfolgt die Reparatur? (Firma, Adresse)

|Ab wann?

|Wie hoch schétzen Sie den Schaden? CHF

| Besteht eine Rechtsschutzversicherung? | Oic [Jnein |
Ist der Fall gemeldete | Oie CInein |

| Name, Vorname, Adresse |

| Post- / Bankkonto Nr. |

Bank / Filiale |
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ww WURTH

| Ort, Datum | |

| Unterschrift | |

Der/die Versicherungsnehmer/in darf ohne Zustimmung der Gesellschaft keine Forderungen anerkennen und erméchtigt den Versicherer in die erforderli-
chen Akten Einsicht zu nehmen. Im weiteren ermdchtigt er/sie den Versicherer alle notwendigen zur Regelung des Schadenfalls benétigten Angaben oder
Unterlagen einzuverlangen oder am Schadenfall interessierten Dritten zu ibermitteln.

zusdtzlicher Text:
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Hinweis
Notiz
Die Angaben vollständig erfasst?

Damit auch Sie im Besitz der Daten sind, bitten wir Sie, das Formular bei sich abzuspeichern und uns per Mail (schaden@wuerth-fs.com) oder per Post zuzusenden.
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