&~ GENERALI
G Versicherungen

Schadenanzeige
Haftpflichtversicherung:

Police Nr.: 900.341.577.5

Versicherungsnehmer: Schweizerischer Hangegleiterverband
Fédération Suisse de vol libre
Seefeldstrasse 224
8008 Zirich
Tel.: 044 387 46 80
Fax 044 387 46 89

SHV Nr.: / FSVL Nr:

Schadendatum: Zeit:

Wo hat sich der Schaden ereignet? Strasse : ... Nr.:.........
PLZ: i, [ 5 SRR
Beschreibung der OrtIChKEIL: .............c.c.ouiiieeiee ettt ettt ee et eae e eae e ae e eseeneeenns

Wer hat den Schaden verursacht?

NamMe: ..o, VOorname : ....oooeeeeeeeeeeeeeeeeeenn, Geburtsdatum:.......ccooveeeiiiiiieeeee,
StrasSe & v Nr s B-Mail: oo
PLZ: e Ot Land @ .o
Telefon G: ..coovveeeeiieieeeeeee Telefon Pi.eeeeeiiieeeeeee, MODIlE ...ccoviee
Trifft den Schadenverusacher nach lhrer Meinung ein Verschulden? [ ]Ja ............ [INein

WENN JA/MNEIN, WATUM 2.ttt e e e e e e et ettt e e e e e e bbbttt e e e e e e e annbbe ittt ee e e e s annnnbeeeeeeeeaeens
Besteht eine Rechtsschutzversicherung? [1Ja ............ [ INein

GESElISChAft: ... Policen-Nr.% : ...oooovveieiii,

Gibt es Zeugen?[_]Ja[]Nein
Wenn ja, bitte ausfiillen:

Name: ..o, AV 0] 1 aT=11 4 [T
] (= 11T ST NE. e,
PLZ: e, Ot e Land @ ..o
Telefon G: ..oovveeeieee e Telefon Pr.eeeiviieeeeee, Mobile :@.......oooveiiiiiiii,

Wurde ein Polizeirapport aufgenommen?DJa [CINein
Bei welcher Dienstelle ? ... Tel. NI o




s> GENERALI

' Versicherungen
Gibt es verletzte Personen?[]Ja[_]Nein Wenn ja, bitte ausfiillen:
Name: ....ccooveeeiiic e, RV o] 1 g T=1 1 = T
SHrASSE & i NE
PLZ: e Ot i Land: ..o
Telefon G: ....oovveeeeeeeeieeeieeee, Telefon Pi..eeeeveeeeeeee Mobile :.....cccoevvviieiii
Beruf: ..o ZIVIISTaNd ..o
Arbeitsgeber: Name: ..........ccccccviiiiiiis VOIN@ME & oo
SHrASSE & i N
PLZ: oo Ot s Land: ..o,
Telefon G: .....ovvvvvvivieieieieeeeeeeee, Telefon Pi...ooovvvvviviienii Mobile ...
F N g o [ YT 4 =Y v Vo P
Grad der ArbeitsunfahigKeit @ ..........ooeiii
Behandelnder Arzt:
Name: ....cooooiieeeeee e V0] 4 o 1= 11 o 1= TR
] (= 111 T N e,
PLZ: oot Ot s Land: .o,
Telefon G: .....ovvvvvvvvviiiieieeeeeeeeee, Telefon Pi..ooovvvviiiiiii Mobile :.....cooovviiiiiiii
Ist die verletzte Person gegen Unfall versichert? []Ja[_|Nein
SUVA/UVG[]JJa Gesellschaft/Policen-Nr.: .......cccccccveveiiiiieeennnnee
Anderer Unfallversicherer[_]Ja Gesellschaft/Policen-Nr.: ...........ccoovcivoeeeeeeeennn.
Krankenkasse[ ]Ja Gesellschaft/Policen-Nr.: .........cc.ccooeeviveeeeneennne.
Wurden weitere Personen verletzt? .........ccuvevieieivnienenenenns Ja............ [ INein

(Wenn ja, bitte auf separaten Blatt auffiihren)

Bestehen Schaden an anderen Sachen?[]Ja[_]Nein

LAV =T T T = TR = LTS PPPPPPRRPT

Eigentimer :

Name: .....ccoooeeeeiiieercee e, Vo] 1 g ¥ 1 1 = TR
SHrASSE & i NE
PLZ: e Ort Land : ..

Die Entschadigung ist zu leisten:

[ ]an die Reparaturwerkstatt nach RechnungSStellung : ..........ccoovevicoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens
[ ]aUF MEIN POSTKONMO ...ttt ettt et et ee e
[1an meine Bank : .....c.cooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Filiale: ..o
0 KONTO-NF.: Lo Clearing-Nr.: .......cccoccoeniiieinnn.

Der/die Unterzeichnete erméachtigt GENERALI Allgemeine Versicherungen AG 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 Rickversicherer, zur Datenbearbeitung
Ubermittelt.

GENERALI Allgemeine Versicherungen AG wird ausserdem erméchtigt, bei Amtsstellen und Dritten
sachdienliche Auskiinfte einzuholen sowie in amtliche Akten Einsicht zu nehmen.

Der/die Unterzeichnete erméachtigt GENERALI Allgemeine Versicherungen AG im Falle eines
Ruckgriffes auf einen haftpflichtigen Dritten bzw. dessen Haftpflichtversicherer, diesen die fiir die
Durchsetzung des Regressanspruches erforderlichen Daten mitzuteilen.

Die Ermachtigung des/der Unterzeichneten erfolgt unabhangig von einer Leistungserbringung seitens
der Versicherungsgesellschaft. GENERALI Allgemeine Versicherungen AG verpflichtet sich, die
erhalten Informationen geméass dem Datenschutzgesetz zu behandeln.

Ortund Datum & oo UNEErsCRrift ..o


rup
Texteingabe

rup
Texteingabe

rup
Texteingabe


	SHV Nr  FSVL Nr: 
	Schadendatum: 
	Zeit: 
	Wo hat sich der Schaden ereignet Strasse: 
	Ort: 
	Beschreibung der Örtlichkeit 1: 
	Art der Verletzung: 
	Grad der Arbeitsunfähigkeit: 
	Ort und Datum: 
	Nr: 
	fill_0: 
	Beschreibung der Örtlichkeit 3: 
	Beschreibung der Örtlichkeit 2: 
	Besreibung wie 1: 
	Besreibung wie 2: 
	Besreibung wie 3: 
	Besreibung wie 4: 
	Verursacher Name: 
	Verursacher Vorname: 
	Verursacher Geburtsdatum: 
	Verursacher Strasse: 
	Zeuge Strasse: 
	Verursacher Hausnr: 
	Zeuge Hausnr: 
	Verursacher EMail: 
	Verursacher PLZ: 
	Verursacher Ort: 
	Verursacher Land: 
	Verursacher Telefon G: 
	Verursacher Telefon P: 
	Verursacher Mobile: 
	Verursacher Nein: Off
	Verursacher Ja: Off
	Verursacher janein warum: 
	Rechtsschutz Ja: Off
	Rechtsschutz Nein: Off
	Rechtsschutz Gesellschaft: 
	Rechtsschutz PolicenNr: 
	Zeugen Ja: Off
	Zeugen Nein: Off
	Zeuge Name: 
	Zeuge Vorname: 
	Zeuge PLZ: 
	Zeuge Ort: 
	Zeuge Land: 
	Zeuge Telefon G: 
	Zeuge Telefon P: 
	Zeuge Mobile: 
	Polizeirapport Ja: Off
	Polizeirapport Nein: Off
	Polizeirapport Dienstelle: 
	Polizeirapport Tel Nr: 
	PLZ: 
	Verletzt Name: 
	Verletzte Ja: Off
	Verletzte Nein: Off
	Verletzt Strasse: 
	Verletzt Hausnr: 
	Verletzt PLZ: 
	Verletzt Ort: 
	Verletzt Land: 
	Verletzt Telefon G: 
	Verletzt Telefon P: 
	Verletzt Mobile: 
	Verletzt Beruf: 
	Verletzt Zivilstand: 
	Verletzt Arbeitsgeber Name: 
	Verletzt Vorname: 
	Verletzt Arbeitgeber PLZ: 
	Verletzt Arbeitgeber Vorname: 
	Verletzt Arbeitgeber Strasse: 
	Verletzt Arbeitgeber Hausnr: 
	Verletzt Arbeitgeber Ort: 
	Verletzt Arbeitgeber Land: 
	Verletzt Arbeitgeber Telefon G: 
	Verletzt Arbeitgeber Telefon P: 
	Verletzt Arbeitgeber Mobile: 
	Arzt Name: 
	Arzt Vorname: 
	Arzt Strasse: 
	Arzt Hausnr: 
	Arzt PLZ: 
	Arzt Ort: 
	Arzt Land: 
	Arzt Telefon G: 
	Arzt Telefon P: 
	Arzt Mobile: 
	SUVAUVG GesellschaftPolicenNr: 
	SUVAUVG Ja: Off
	Unfallversichert Ja: Off
	Unfallversichert Nein: Off
	Anderer Unfallversicherer GesellschaftPolicenNr: 
	Anderer Unfallversicherer Ja: Off
	Krankenkasse GesellschaftPolicenNr: 
	Krankenkasse Ja: Off
	Sachschaden Was: 
	WeiterPers Verletzt Ja: Off
	WeiterPers Verletzt Nein: Off
	Sachsachden Ja: Off
	Sachsachden Nein: Off
	Sachsachden Name: 
	Sachsachden Vorname: 
	Sachsachden Strasse: 
	Sachsachden Hausnr: 
	Sachsachden PLZ: 
	Sachsachden Ort: 
	Sachsachden Land: 
	Entschädigung an Reparaturwerkstatt: 
	Entschädigung auf Postkonto: 
	Entschädigung an Bank: 
	Entschädigung an Bank Filiale: 
	Entschädigung KontoNr: 
	Entschädigung ClearingNr: 
	Entschädigung KontoNr Ja: Off
	Entschädigung an Bank Ja: Off
	Entschädigung auf Postkonto Ja: Off
	Entschädigung an Reparaturwerkstatt Ja: Off


