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Vaudoise Allgemeine, Versicherungs- Gesellschaft AG,     



Place de Milan, 1001 Lausanne



Tel. 0800 811 911  Fax 021 618 85 16



MOTORFAHRZEUG-SCHADENMELDUNG

Unfall mit ausschliesslichem Sachschaden

	Versicherungsnehmer
	 FORMCHECKBOX 
 Herr                FORMCHECKBOX 
 Frau                FORMCHECKBOX 
 Firma

	
	Versicherungsvertragsnummer
	     

	
	ODER

	
	Name oder Firmenbezeichnung
	     

	
	Vorname
	     

	
	Postleitzahl / Ort
	     
	     

	

	Beschädigtes Fahrzeug
	Kontrollschild
	     

	
	Bei Wechselschildern bitte Marke und Modell des Fahrzeuges angeben 
	     

	

	Informationen über das Schadenereignis
	Datum
	     

	
	Postleitzahl / Ort
	     
	     

	
	Land
	     

	
	Beschreibung des Schadenhergangs
	     


	
	Polizeirapport
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein

	
	Wenn ja, welche Polizei?
	     

	
	
	

	Lenker/in des versicherten Fahrzeuges


	Handelt es sich um

	
	 FORMCHECKBOX 
 den/die Versicherungsnehmer/in 
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 eine/n im Vertrag bezeichneten Lenker/in 

	Name
	     

	
	
	Vorname
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 eine/n andere/n Lenker/in
	Name
	     

	
	
	Vorname
	     

	
	
	Adresse
	     

	
	
	Postleitzahl / Ort
	     
	     

	
	
	Geburtsdatum
	     

	
	
	Fahrausweis: Kategorie und Ausstellungsdatum
	     
	     


	
	
	

	Reparatur
	 FORMCHECKBOX 
 Netzwerk anerkannter Reparateure
	Name      

	
	 FORMCHECKBOX 
 Anderer Reparateur
	Name      

	
	Postleitzahl / Ort
	     
	     

	
	Telefonnummer
	     

	
	Das Fahrzeug ist beim Reparateur von       bis      

	
	

	Weitere Informationen
	E-Mail
	     

	
	Telefonnummer tagsüber
	     

	
	Bemerkungen
	     

	Bitte nur ausfüllen, wenn ausser Ihrem noch ein weiteres Fahrzeug betroffen ist. 

	Schaden
	In welchem Umfang trifft Ihrer Meinung nach den/die Lenker/in Ihres Fahrzeuges ein Verschulden?
	 FORMCHECKBOX 
 vollumfänglich
	 FORMCHECKBOX 
 teilweise
	 FORMCHECKBOX 
 gar nicht

	
	Aus welchem Grund?
	     

	

	Betroffene Dritte
	 FORMCHECKBOX 
 Herr                FORMCHECKBOX 
 Frau                FORMCHECKBOX 
 Firma

	
	Name oder Firmenbezeichnung
	     

	
	Vorname
	     

	
	Adresse
	     

	
	Postleitzahl / Ort
	     
	     

	
	Kontrollschild
	     

	
	Fahrzeugmarke und -modell
	     

	
	Haftpflichtversicherer
	     

	
	Telefonnummer
	     

	
	E-Mail
	     

	
	
	

	Reparatur des Drittfahrzeuges
	Reparateur:

Name oder Firmenbezeichnung

	     

	
	Telefonnummer
	     
	     

	
	Das Fahrzeug ist beim Reparateur von       bis      


Nach dem Ausfüllen dieses Formulars speichern Sie es bitte auf Ihrem Computer ab, und schicken Sie es uns als Attachment per E-Mail an: schadenfall@vaudoise.ch

