Einreichung auch per Fax: 0371 / 300560 oder per E-Mail: schaden@slpag.de moglich.

Fragebogen fiir den Anspruchsteller Vertrieb

Nur fir Privat-, Tierhalter- oder Grundstlckshaftpflicht /F}

SwissLife
An die
S.L.P. Vertriebsservice AG
- Abt. Schaden - Versicherungsscheinnummer
Erfenschlager Str. 19
09125 Chemnitz
1. Anspruchsteller
Name: Telefon privat:
Strale: Telefon dienstl.:
PLZ/Ort: E-Mail:
Geburtsdatum: Beruf:
2. Bankverbindung fiir die Uberweisung einer etwaigen Entschidigung
Konto-Nr.: BLZ:
Kontoinhaber:
Name und Ort des Geldinstitutes:
Selbstandig:  [] ja [] nein vorsteuerabzugsberechtigt: [1ja [ nein
3. Versicherungsnehmer:
Name: Vorname:
Strale: PLZ/Ort:
4, Wann ereignete sich der Schaden? Datum: Uhrzeit:
3. Wo ereignete sich der Schaden? (Ort, StraRe, Hausnummer)
5. Ausfiihrlicher Bericht Giber Schadenursache und —verlauf — evitl. mit Skizze der Schadenstelle

(soweit Witterungsverhaltnisse mitgewirkt haben, dulRern Sie sich bitte auch dazu; ebenso, wenn Beleuchtungsverhaltnisse
oder bauliche Zustande von Bedeutung sein kénnen.




6. Welche Polizeidienststelle hat den Schaden aufgenommen? Tagebuch-Nr.?

7. Welche Personen waren Augenzeugen?

8. Bei Anspriichen wegen Sachschaden

a) beschadigt wurde:

b)_Eigentiimer der beschadigten Sache:
c¢) Zustand der beschadigten Sache vor dem Ereignis:

d) Art und Umfang der Beschadigungen:

e) Anschaffungspreis und —zeit der beschadigten Sache: (Belege beifiigen)

f) Voraussichtliche H6he der schadenbedingten Wiederherstellungskosten EUR:

g) Voraussichtliche Reparaturdauer:

h) Die beschadigte Sache kann besichtigt werden bei:
i) Besichtigung ist bereits erfolgt: [1ija [ nein durch:

Bitte bewahren Sie das Schadengut auf bis zum AbschluBl der Sache!

9. Zusatzliche Angaben bei beschéadigten Kfz

a) Name und Anschrift des Fahrers

b) Fahrzeugart Herst./Typ Baujahr km-Stand Kennz.
kw-Zahl Hubraum Anzahl der Vorbesitzer (gemaR Kfz-Brief)

c) Fahrzeug war z.Z. des Schadens versichert bei

d) Haftpflicht-Vers. Policen-Nr.
Vollkasko-Vers. Selbstbeteiligung EUR: Policen-Nr.
Teilkasko-Vers. Selbstbeteiligung EUR: Policen-Nr.

Verkehrsservice-Vers.

10. Bei Anspriichen wegen Personenschaden
a) Familienstand Zahl/Alter der Kinder mtl. Nettoeinkommen

Name des Arbeitsgebers

Anschrift des Arbeitgebers

b) Unfallunabhangiger Rentenbezug [] ja [ nein von monatlich EUR:
c) Art und Umfang der Verletzungen

d) Krankenhausaufenthalt vom bis
Name und Anschrift des Krankenhauses

Name und Anschrift der Ambulanz-Arzte

e) Hauskrank geschrieben [lja [ nein vom bis
Name und Anschrift des behandelnden Hausarztes

f) Krankenkasse der verletzten Person

g) Berufsunfall bzw. Unfall auf dem Weg von oder zur Arbeit/Schule  [] ja [] nein
h) Zustandige Berufsgenossenschaft

i) Gesetzliche Rentenversicherung [1ja [ nein Rentenanstalt:

Ich entbinde hiermit alle mich behandelnden Arzte von lhrer Schweigepflicht hinsichtlich des Unfalles und seiner Folgen.

Vollstandige und wahrheitsgetreue Beantwortung aller in Frage kommenden Punkte erspart Riickfragen und dient damit der Beschleunigung in der
Schadenbearbeitung.

PLZ, Ort und Datum Unterschrift

bestandsfiihrende Stelle: Versicherer:
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