helvetia A

Schadenanzeige

Haftpflichtversicherung: SHV- Schweizerisch
- Schweizerischer

Police Nr.: 4.001.457.213 Hangegleiter-Verband
Versicherungsnehmer/in: Seefeldstrasse 224
8008 Zirich

Tel.: 044 387 46 80
E-Mail: info@shv-fsvl.ch

SHV Nr.: /FSVLNri..o

Schadendatum: Zeit:

Wo hat sich der Schaden ereignet? Strasse @ ... Nr. @ ...
PLZ @ L@ 4 S PRSP
Beschreibung der OFICNKEIL: .............c.ccuiucueicecececeececeeect et es et es ettt aeseseee

Skizze:

Wer hat den Schaden verursacht?

Name: ......cccoonniiiieeei, VOrName : .......eevveevvvevenennnnnnnnn. Geburtsdatum:............coeoeeeviiiiiiii
Strasse © ..o Nr . [ 1Y, =T |
PLZ: e, Ort ot e, Land @ ..o
Telefon G: ..oeeeeeeeeeeeee Telefon Piooeeeeeieeeeeeeeee, MODIIE ...,

Trifft den/die Schadenverusacher/in nach lhrer Meinung ein Verschulden?[_lJal_INein
(Diese Frage dient der Klarung des Sachverhalts und stellt kein rechtliches Schuldeingestandnis dar.)

N NN A/ NEIN, WAITUIM 2. ittt et et e ettt eeeeeeee e eeseseeeee e easeeeeeseaseeeeeessanaeeeeeeesnnansteseeesnnnaeeesesennnnseseeeees

Besteht eine Rechtsschutzversicherung? [_]Ja [_|Nein
GESEIISCNAT: ... Policen-Nr.: .....ccooovvvvveeenee..

Gibt es Zeugen?[_lJa [_|Nein
Wenn ja, bitte ausftillen:

NaME: o AV/e] 1 aT=11 0 1= 3T PRRTR
] (= 11T SRRSO TORR NE e,
PLZ: o Ot : e Land: .o,

Telefon G: ..ooeeeeeeeeeeeeeeeeeee Telefon Pioeeeeeeeeeeeeeeeeeee, Mobile &



mailto:info@shv-fsvl.ch

helvetia A

Wurde ein Polizeirapport aufgenommen’?l:IJa |:|Nein

BeiwelcherDienstelle ? ...........oooviiiiiiiiiieeeeeee e Tel. NI o,
Gibt es verletzte Personen? |:|Ja|:|Nein Wenn ja, bitte ausfilllen:

Name: ..o, V015 o b= 11 41T
SHIASSE & et ————————— N e
| Ot e 6= oo [
Telefon G: ...ooooevieii, Telefon Pi..oooeeeeeeee, Mobile :.....oovveeeiee,
Beruf: ..o ZIVIISTANA & oo
ATDEIIGEDET ..
S IS SE & e ————————— N e
| I Ot e 6= o o [
Telefon G: ..o Telefon Pi..coooeeeeeee, Mobile ..o
At der VErIBIZUNG ...t e e e e e e e e et e e e e e e aaraeeas
Grad der ArbeitsunfahigKeit @ ........ooii i
Behandelnder Arzt:

Name: ......cccooeiiiieeeee, A o] 4 aT=10 0 (ST
S A S & e N e
PLZ: e Ort i, Land: ..o,
Telefon G: v Mobile .couveeeeieeeea

Ist die verletzte Person gegen Unfall versichert?[_JJa[_|Nein

SUVA/UVG[_]Ja Gesellschaft/Policen-Nr.: .............ccocomrveemrrrnnnens

Anderer UnfallverS|cherer|:|Ja Gesellschaft/Policen-Nr.: .......ccoooeveviiieiiieiiinnnnnn.
KrankenkasseDJa Gesellschaft/Policen-Nr.: .......cccoooooviiiiieeeiiieeieens

Wurden weitere Personen verIetzt?DJaDNeln
(Wenn ja, bitte auf separatem Blatt auffiihren)

Bestehen Schaden an anderen Sachen? |:|Ja|:|Nein

WENN ja, WEICHE: ...ttt e e e et e e e e e e e e e s enneeeaeeaaneeeaeeans
Eigentimer:

Name: ..., AV o)1 =T 0 1 1T
S IS S & e —————————— N s
PLZ: e, Ort i Land @ .o,

Die Entschadigung ist zu leisten:
[]an die Reparaturwerkstatt nach Rechnungsstellung : ...
L ]aUf MEIN KONEO: IBAN-NI.: oot ee e e e eseees e ee e s eseeenens

Zusatzliche Unterlagen:
Bei einem Schadenfall im Zusammenhang mit einem Biplace-Flug bitten wir Sie, folgende Dokumente
beizulegen:
e Buchungsbestatigung
o inkl. Allgemeine Geschaftsbedingungen (AGB)
¢ Unterzeichnete Bestatigung des Passagiers zur Instruktion

Der/die Unterzeichnende ermachtigt Helvetia die zur Abwicklung des angemeldeten Schadens
erforderlichen Daten zu bearbeiten. Falls erforderlich werden Daten an involvierte Dritte im In- und
Ausland, insbesondere an Mit- und Ruckversicherer, zur Datenbearbeitung Ubermittelt.

Helvetia wird ausserdem ermachtigt, bei Amtsstellen und Dritten sachdienliche Auskiinfte einzuholen
sowie in amtliche Akten Einsicht zu nehmen.

Der/die Unterzeichnende ermachtigt Helvetia im Falle eines Rickgriffes auf einen haftpflichtigen
Dritten bzw. dessen Haftpflichtversicherer, diesem die fur die Durchsetzung des Regressanspruches
erforderlichen Daten mitzuteilen.

Die Erméachtigung des/der Unterzeichnende erfolgt unabhangig von einer Leistungserbringung
seitens der Versicherungsgesellschaft. Helvetia verpflichtet sich, die erhaltenen Informationen
gemass dem Datenschutzgesetz zu behandeln.

Ort und Datum & ooeeeeeeeeeeeee e UNEErsCNrift ...
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