Helvetic Motion AG
Werftstrasse 80
8302 Kloten

Versicherungsnehmer/in

lhre Ansprechpartnerin  Valentina Hammer

E-Mail valentina.hammer@helvetia.ch
Telefon Tel. +41 58 280 32 29

Fax Fax +41 58 280 30 01
Geschaftsstelle

Versicherungsart Motorfahrzeug-Versicherung
Police-Nr. MOT-1.975.246
Schaden-Nr.

Schadenanzeige fiir Motorfahrzeug-
versicherungen
O Haftpflicht 0O Kasko [ Unfall

1 |Name/Firma Vorname Zivilstand
Helvetic Motion AG
2 |Beruf oder Betrieb Telefon G
Telefon P
3 |Adresse (Strasse, PLZ, Ort) Natel
Werftstrasse 80 Fax
8302 Kloten E-Mail

4 | Bank-/Postverbindung

Konto/IBAN-Nr.
Kontoinhaber
5 |Sind Sie mehrwertsteuerpflichtig? Sind Sie vorsteuerabzugsberechtigt?
O nein O ja, Mehrwertsteuer-Nummer OneinOja
6 [Rechtsschutzversicherung? OJa Wurde der Fall dort OJa
wenn ja, bei welcher Gesellschaft? gemeldet? O Nein
O Nein

Am Unfall beteiligtes eigenes Fahrzeug (geméss Angaben im Fahrzeugausweis)

7 [Marke und Typ Chassis-Nr. Kontrollschild-Nr.
8 [Anzahl der Insassen beim Unfall Fahrzeugausweis vorhan- 1. Inverkehrsetzung km-Stand War das Fahrzeug ausge-
(inkl, Lenker/in) den? mietet?
O Ja OJa
O Nein O Nein

Lenker/in des oben genannten Fahrzeuges

9 |Name Vorname Geburtsdatum OMann  War er/sie zur Fahrt OJa
O Frau ermachtigt? O Nein
10 [Adresse Tel. O Geschaft O privat
11 |Giiltiger O schweizerischer O auslandischer Kategorie Nationalitat Auslanderausweis
Filhrerausweis seit OA OB OC
12 |Nur bei Lernfahrausweis:
Name/Vorname der Begleitperson Mit giiltigem Fiilhrerausweis seit Kategorie

adenhergang

Datum Zeit O vormittags

Uhr O nachmittags

Witterung/Strassenzustand

Ort und Strasse

O innerorts
O ausserorts

Helvetia Schweizerische Versicherungsgesellschaft AG

Seite 1/3



15 |Zeugen (Name, Adresse, Telefon)
16 |Ist der/die Lenker/in des oben genannten Fahrzeuges O nicht O teilweise O allein schuldig?
Weshalb?
17 | Polizeirapport? OlJa Durch welche Stelle aufgenommen? Wer wurde verzeigt?
O Nein
18 |Was hat sich ereignet?

(genaue Schilderung, auch wenn ein Polizeirapport besteht)

Schilderung:

Skizze (bitte in jedem Fall anfertigen)

(wenn notwendig, Fortsetzung auf einem separaten Blatt)

Verletzte/r (bei weiteren Verletzten bitte Beiblatt beniitzen)

19 [Name, Vorname / Adresse / Telefon Geburtsdatum
20 (Beruf und Arbeitgeber/in
21 |War der/die Verletzte Trug er/sie Ist er/sie UVG- versichert?
O Mitfahrer/in in einem anderen Fahrzeug? Sicherheitsgurten? OJa
O Mitfahrer/in im versicherten Fahrzeug? OJa O Nein
O Radfahrer/in? O Nein
0O Fussganger/in?
22 | Besteht eine sonstige Unfall- O Ja Name der Kasse oder Gesellschaft Heilungskostenversi- OJa
versicherung? O Nein chert? O Nein
23 |Art der Verletzungen Arbeitsunfahigkeit? O Ja
O Nein
24 | Arzt/Spital (Name, Adresse, Telefon)
Beschddigtes fremdes Motorfahrzeug (bei mehreren, bitte Beiblatt beniitzen)
25 |Halter/in (Name, Adresse, Telefon)
26 (Lenker/in (Name, Adresse, Telefon)
27 |Marke und Typ/Kontrollschild-Nr. Wo ist es haftpflichtversichert?
28 |Wo ist es kaskoversichert? O Teilkasko?
O Vollkasko? Selbstbehalt CHF
29 |Sichtbare Beschadigungen
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30

Wo erfolgt die Reparatur? (Firma, Adresse, Telefon)

31 |Ab wann? Reparaturkosten?
zirka CHF
Bitte die Aufprallstelle durch —# markieren und die beschadigte
@ Stelle einzeichnen.
Beschddigte sonstige Sachen
(Signal, Fahrrad, Tier, Gartenzaun, Land, Gepack, Kleidung usw.; weitere Angaben auf Beiblatt)
32 | Bezeichnung der Sache/Art des Schadens Schadenhahe zirka

CHF

33

Geschadigte/r / Eigentimer/in (Name, Adresse, Telefon)

34

War der/die Geschadigte Mitfahrer/in im versicherten Fahrzeug?
OJa
O Nein

Ist er/sie mit dem/der Fahrzeughalter/in verwandt?
OJa

O Nein

Verwandtschaftsgrad

Wurde die Sache gegen Entgelt beférdert?
OJa
O Nein

Sch

aden am eigenen Fahrzeug (nur ausfiillen, wenn es bei Helvetia kaskoversichert ist)

3

(8]

Art des Schadens/Bezeichnung der entwendeten Sachen

3

()]

Wo erfolgt die Reparatur? (Firma, Adresse, Telefon)

37

Ab wann? Reparaturkosten?
zirka CHF

38

Wer hat den Schaden verursacht? (Name, Adresse, Telefon)

Bitte die Aufprallstelle durch —# markieren und die beschéadigte

A f(.T‘j Stelle einzeichnen.
L_A,

Information, Erklarung und Unterschrift des Versicherungsnehmers/der Versicherungsnehmerin

Wir
saci

weisen darauf hin, dass wir zur Priifung der geltend gemachten Anspriiche Ihre Daten bearbeiten und die notwendigen und
hlichen Abklarungen auch bei Dritten im In- und Ausland (z.B. Amtsstellen, Beteiligte, Versicherer, Experten, Medizinalpersonen,

Spitaler) vornehmen werden. Die Gesellschaft wird erméchtigt, die sich aus dem Schadenfall ergebenden Daten zu bearbeiten und
im erforderlichen Ausmass an Mit- und Riickversicherer, Amtsstellen, Versicherungsgesellschaften und -institutionen, zentrale Infor-
mationssysteme der Versicherungsgesellschaften und sonstige Beteiligte im In- und Ausland weiterzugeben sowie von all diesen

Aus
beal

kiinfte einzuholen. Diese Einwilligung gilt unabhangig von der Ubernahme des Schadenfalles durch die Gesellschaft. Die Daten-
rbeitung durch die Gesellschaft erfolgt nach den Grundsatzen gemass Datenschutzgesetz. Die versicherte/unterzeichnete Person

entbindet Spitaler, Arzte, Amtsstellen, Versicherungsgeselischaften und -institutionen, zentrale Informationssysteme der Versiche-
rungsgesellschaften und sonstige Beteiligte von ihrer Schweigepflicht gegeniiber der Gesellschaft und erteilt ihnen die Erméchtigung,
der Gesellschaft oder ihrem medizinischen Dienst alle im Zusammenhang mit dem Schadenfall gewiinschten Auskiinfte zukommen

zu lassen.
Ort und Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers/der Versicherungsnehmerin
Ort und Datum Unterschrift des Lenkers/der Lenkerin
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