Schadenfall-Nr. (Bitte frei lassen)

SCHADENMELDUNG ARVAL E-BIKE

rau ARVAL

L 9 BNP PARIBAS GROUP

Fullen Sie bitte alle Angaben aus und senden Sie uns das ausgefillte Formular datiert und unterzeichnet zuriick an repair.ch@arval.ch.

ALLGEMEINE ANGABEN ZUM SCHADENFALL

Datum Uhrzeit Ort

Selbstunfall Unfall Diebstahl

LENKERDATEN

Name / Vorname Geburtsdatum

Adresse

FAHRZEUGDATEN

Marke Modell

Rahmennummerschild

Kontrollschild Erste Inverkehrsetzung

DETAILANGABEN ZUM SCHADENFALL IM FALLE EINES UNFALLS

Welche Teile am Fahrzeug wurden beschédigt?

Fahrzeugtell Beschreibung

Welche Optionen ab Werk wurden beschadigt?

Werksoption Beschreibung
Beteiligte Parteien
Fahrzeuglenker / (¢)Bike-Lenker Andere
Marke / Modell Kontrollschild Versicherungsgesellschaft
Name & Adresse Halter Name & Adresse Lenker

Wer ist fir den Schaden
verantwortlich?

Wourde ein EU-Unfallprotokoll erstellt?
(falls ja, bitte beilegen)

Sie Andere Ja Nein

War die Polizei vor Ort resp. der
Unfall der Polizei angezeigt?

Gab es Zeugen? (falls ja,
bitte namentlich erwéhnen)

la Nein Ja Nein

Durch wen (Name & Adresse) Name & Adresse

DETAILANGABEN ZUM SCHADENFALL IM FALLE VON DIEBSTAHL

War das (e)Bike an einer

Gestohlener Gegenstand
festen Einrichtung befestigt?

(e)Bike Option /

Gegenstand ab Werk la Nein
War das (e)Bike abgeschlossen? Kurze Beschreibung des
Diebstahlhergangs
la Nein
Schlossart
U-Schloss Kettenschloss
Kabelschloss Faltschloss Zwingende Dokumente
Andere Kopie Diebstahlanzeige bei

der Polizei

Beschreibung Skizze

Der*die Unterzeichnete erméchtigt die TAS Versicherungen AG, im Rahmen der Schadenbearbeitung
samtliche erforderlichen Auskinfte bei Dritten (Versicherungsgesellschaften, Behdrden etc.) einzuholen
und Daten an diese Organisationen zu bermitteln. Der*die Unterzeichnete bestatigt, dass die auf
diesem Formular gemachten Angaben vollstdndig und wahrheitsgemdss sind.

Ort / Datum Unterschrift

www.arval.ch - info@arval.ch
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