R

MARCEL RAYMANN AG
VERSICHERUNGSTREUHAND

Rechtsschutzversicherung

Rechtsfallanzeige
Fir sofortige Schadenmeldung  Telefon (+41) 714117080

Gesellschaft Policennummer

Versicherungsnehmer

Name/Vorname

PC- oder Bankkonto

Firma

Bank/Filiale in

Strasse

PLZ/Ort

Wann und unter welcher Nummer telefonisch erreichbar?

Tel. P. Mobil

Tel. G. E-Mail

Fax P. Fax G.

Rechtsschutz beanspruchende Person

Der Versicherungsnehmer

Der nachstehende Mitversicherte Geburtsdatum
Name/Vorname Zivilstand
Beruf/Betrieb PC- oder Bankkonto
Strasse Bank/Filiale in
PLZ/Ort Wann und unter welcher Nummer telefonisch erreichbar?
Tel. P. Mobil
Tel. G. E-Mail
Fax P. Fax G.

Es wird Rechtsschutz beansprucht fiir

Verkehrsunfall mit Sachschaden

Amtliche Tatbestandsaufnahme C nein € ja

mit Verletzten mit T6tung von Personen

Durch

Es sollen eigene Anspriiche/Begehren des Versicherten

Es werden Anspriiche/Begehren gegen den Versicherten

geltend gemacht werden gegen

geltend gemacht von

Es handelt sich um Anspriiche aus

Sachschaden in Hohe von CHF

Schaden anderer Art in der Hohe von CHF

Es handelt sich um sonstige Begehren wegen
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Es ist gegen den Versicherten ein Strafverfahren hangig

Seit Vorliegende Verfligung bitte beilegen

wegen

Bei (Behorde/Gericht)

Mit Einsprachefrist bis

Es ist ein Betreibungsverfahren

Seit Vorliegende Verfligung bitte beilegen

Zivilverfahren Verwaltungsverfahren

Bei (Behorde)

hdngig wegen

Mit Antwort-/Einsprachefrist bis

Rechtsfall

im Inland im Ausland

Ort des Unfalles bzw. des Streitobjektes

Datum und Zeitpunkt des Vorfalles bzw. der Vertragsverletzung
oder der Wiederhandlung gegen Rechtsvorschriften

Strasse
PLZ/Ort Datum
Land Uhrzeit

Sachverhalt bzw. Unfallhergang

W enn nétig Separatblatt verwenden. Bei Verkehrsunfallen Unfallskizze und Kopie Unfallprotokoll beilegen

Erganzende Angaben bei Verkehrsunfallen

Vom Versicherten benUtztes Fahrzeug

eigenes fremdes

Haftpflichtversicherungs- Gesellschaft

Fahrzeugart (PK, LKW, etc.)

Vollkasko Teilkasko

Kontrollschildnummer

Gesellschaft

Lenker des Fahrzeuges

Besitzt gultigen Flihrerausweis C nein € ja  Seit wann
Andere beteiligte Personen/Fahrzeuge
Namen der Halter/Personen Strasse PLZ/Ort

Namen der Lenker Bezeichnung der Fahrzeuge

Kontrollschild- Nummern Haftpflichtvers. Gesellschaft



Claudia
Linien


SR

MARCEL RAYMANN AG

VERSICHERUNGSTREUHAND

Beweisgegenstande

Bitte alle vorhandenen Unterlagen Gber den Rechtsfall, wie z.B. Vertrage, Rechnungen, Mahnschreiben, Kiindigungen, Klagen,
Strafanzeigen usw. beilegen. Wir stellen Ihnen diese Akten auf Begehren jederzeit wieder zu.

Der Entscheid, ob der Beizug eines freiberuflichen Anwalts fur einen angemeldeten Rechtsfall nétig ist, liegt bei der

Versicherungs-Gesellschaft

Vor dem Abschluss von Vergleichen, die Verpflichtungen zu Lasten der Versicherungs-Gesellschaft beinhalten, und vor der Einleitung von Rechtsverfahren, fir die Versicherungsschut z
beansprucht wird, ist die Stellungsnahme der Versicherungs-Gesellschaft einzuholen. Der Unterzeichnete erméchtigt die MR AG und die Versicherungs-Gesellschaftzur Einsichtnahme in die privaten
und amtlichen Akten dieses Rechtsfalles sowie zur aussergerichtlichen Vertretung. Die versicherte Person ist damit einverstanden, dass der Makler und die Versicherungs-Gesellschaft die fur die
Rechtsfallbearbeitung notwendigen Daten an Dritte, namentlich mitbeteiligte Versicherer und Amtstellen, weiterleitet und von diesen die erforderlichen Auskinfte einholt.

Ort und Datum Unterschrift des Unterschrift des den Rechtsschutz
Versicherungsnehmers beanspruchenden Mitversicherten
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