Personlicher Offertgutschein

fir Ihre Motorfahrzeugversicherung
Allianz @)

7=, Suisse
MEDJSERVICE

WEIAD - aTMAL

Ja! MediDRIVE interessiert mich! Bitte senden sie mir einen Vorschlag fiir:

v/ Assistance Pannenhilfe — pramienfrei mitversichert! Angaben Fahrzeughalter/in
Haftpflicht
Option — Bonusschutz Ceburtsdatum: Tag  Monat Jahr
Verzicht auf Regress/Kiirzung bei Grobfahrlassigkeit Nationalitat:  |CH | oder: Aufenthaltsbewilligung:
Option - Finanzielle Folgen eines Telefon Privat:
Fiihrerausweisentzuges Telefon Geschaft:

Ausland-Schadenschutz
Vollkasko — mit Zeitwertzusatz, Selbstbehalt CHF 1000.—

Fahrausweisentzug wahrend der letzten 5 Jahre?

Nein:
(andere Variante méglich) o
. Ja: Wie viele Monate:
Option — Bonusschutz
Teilkasko — mit Zeitwertzusatz, kein Selbstbehalt Grund:
Schaden am parkierten Fahrzeug Schaden wahrend der letzten 5 Jahre?
Insassen-Unfallversicherung Nein:
Verkehrsrechtsschutz Ja: Anzahl Haftpflicht:
Ja: Anzahl Kasko:
Angaben zur aktuellen Versicherung Angaben haufigste/r Lenker/in
Gesellschaft: Frau Mann
Ablauf der Versicherung am: Vorname:
Tag  Monat Jahr
Name:
Strasse/Nr:
Angaben zum Fahrzeug** /
PLZ/Ort:
Marke, genaues Modell (21*): /
Geburtstdatum:

) . Tag  Monat Jahr
Nationalitdt: |CH | | oder:

Telefon Privat:
1. Inverkehrsetzung (36*):

. T: M Jah Telefon Geschaft:
Anzahl Tiren: 2g Monat  Jahr

Ausstellungsdatum Fahrausweis:
Hubraum (37%): Tag  Monat Jahr
Kontrollschild (15*):
Typenschein-Nr. (24*):

Kilometerstand:

Fahrausweisentzug wahrend der letzten 5 Jahre?
Nein: Ja: Wie viele Monate:
Grund:

Gefahrene Kilometer pro Jahr:
Schaden wahrend der letzten 5 Jahre?

Katalogpreis CHF:
B, Nein:
Wert Zubehor CHF:
. _ Ja: Anzahl Haftpflicht:
Fahrzeug Nacht in Garage: Ja | Nein
Ja: Anzahl Kasko:

* Diese Angaben Finden Sie in Ihrem Fahrzeugausweis unter den
jeweiligen Kenn-Nummern.
*EUr weiteres Fahrzeug bitte separates Formular ausfillen.

Bitte senden Sie das ausgefiillte Formular an:
MEDISERVICE VSAO-ASMAC, Bahnhofplatz 10A, Postfach 7255, 3001 Bern, Tel. 031 350 44 22, Fax 031 350 44 29

D - 0409
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