SKPD11-11.01

Winterthur Versicherungen

winterthur
WinProfessionel
Schadenanzeige Police-Nr.
Fiir sofortige Schadenmeldung Telefon 0800 809 809
Versicherungsnehmer
Name/Vorname Geburtsdatum Zivilstand
Strasse PC- oder Bankkonto
PLZ/Ort Bank/Filiale in
Tel. P. Mobil MWST-pflichtig [ nein O ja
Tel. G. Mobil MWST-Nr.
Fax E-Mail
Schadenereignis
Datum Zeit (0-24) Wem wurde das Schadenereignis gemeldet?
Ort
Wann?

Strasse Handelt es sich um
Amtliche Tatbestandsaufnahme [] nein O ja 1 Diebstahl 1 Einbruchdiebstahl
Durch wen? 1 Verlieren [] Beschadigung
Wann und von wem wurde der Schaden entdeckt? Geschatzte Schadenhohe CHF
Hergang (bitte auch ausfillen, wenn Polizeirapport erstellt)
Transportmittel
[ Camion [] Personenwagen [ Schiff [ Name des Schiffs
Art und Marke [] Post [ eingeschrieben [ colis signature
Kontrollschild-Nr. O Flugzeug [0 Bahn [] Kurier [ Komb. Transporte
Betriebsunterbrechungs-/Mietertragsausfallschdden
Entsteht infolge des erwdhnten Schadenereignisses auch eine Betriebsunterbrechung oder ein Mietertragsausfall?

[0 nein [ ja
Geschétzte Dauer Bestehen noch andere Versicherungen flr das Schadenereignis?
Ist dieser allenfalls versichert? [J nein O ja [ nein O ja
Wenn ja, bei welcher Gesellschaft? Gesellschaft und Police-Nr. angeben
Police-Nr.
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Schadenaufstellung (Quittungen, Garantiescheine, Wertbestatigungen, Fotos usw. beilegen und evtl. Kostenvoranschlag erstellen)

Gegenstand (Marke, Modell)
Verlust

Art der Beschddigung/  Kaufdatum

Kaufpreis/
Schadenhéhe CHF

Wo gekauft?

Name und Adresse des Eigentiimers

(leer lassen)

Schiaden an Gebiuden

Stock- Raum
werk

Art des Schadens, notwendige Reparaturarbeiten

Rep.- Kosten
CHF

Wer wird die Reparatur ausfiihren (Name, Adresse)?

Gebiudeeigentiimer

(leer lassen)

Verletzung oder Totung von Personen (fiir Haftpflicht- und/oder Unfallversicherung)

a) Name/Vorname

Zivilstand Geb.- Datum

(leer lassen)

Strasse
PLZ/Ort Arbeitgeber
Beruf Worin besteht die Verletzung?

Name und Adresse des behandelnden Arztes bzw. Spitals

(leer lassen)

b) Name/Vorname

Zivilstand Geb.- Datum

(leer lassen)

Strasse
PLZ/Ort Arbeitgeber
Beruf Worin besteht die Verletzung?

Name und Adresse des behandelnden Arztes bzw. Spitals

(leer lassen)

Welche Geschédigte sind mit dem Halter verwandt?

0 a) 0 b)

Welche Geschddigte standen im Dienste des Halters oder

Fahrzeugfluhrers? [ a) [ b)

Wie?

Stellung

Sind die verletzten Personen gegen Unfall versichert?
[ nein O ja
Bei welcher andern Gesellschaft/Krankenkasse?

Der Versicherte darf ohne vorherige Einwilligung der Gesellschaft Schadenersatzanspriiche nicht anerkennen. Er erméchtigt die Winterthur zur
Einsichtnahme in die amtlichen und medizinischen Akten, sowie die Akten des UVG- oder KVG- Versicherers. Er ist ferner damit einverstanden, dass
die Winterthur die fur die Schadenabwicklung notwendigen Daten an Dritte, namentlich mitbeteiligte Versicherer, weiterleitet und von diesen die

erforderlichen Ausklnfte einholt.

Ort und Datum

Unterschrift des Versicherten




