
  

Antrag auf 
Kraftfahrtversicherung 

 

K-Bootstrailer 
Antragsteller Zuname/Vorname 

       
VS-Nr.  010/      

 Straße/Haus-Nr. 

Herr        
Partner-Nr.        

Frau  Postleitzahl Wohnort 

Firma              
Adress-Nr.       

 Geburtsdatum Staatsangehörigkeit welche? 

       Deutsch  oder       
VBK-Nr.       

 Berufliche Tätigkeit (genaue Bezeichnung), Branche  Angestellter  Arbeiter 

        Selbständiger  Öffentl. Dienst 

Telefon E-Mail-Adresse 
 

            
Versicherungsbeginn Versicherungsablauf Zuschlag bei Ratenzahlung

                ½ jährl. ¼-jährl. monatl. 

 0 Uhr   0 Uhr  

Zahlungsweise 
 

1/   jährlich 
3% 5% 5% 

Dieser Vertrag verlängert sich stillschweigend von 
Jahr zu Jahr, wenn nicht spätestens 1 Monat vor 
Ablauf der anderen Partei eine schriftliche 
Kündigung vorliegt. 

Versichertes Fahrzeug 

WKZ Hersteller HSN Fahrzeugtyp TSN Nutzlast 

542                            t 

Fahrzeug-Ident.-Nr. Amtliches Kennzeichen Baujahr    

                   

Versicherungsumfang  

Haftpflicht  100,0 Mio. pauschal (max. € 8,0 Mio. je Person)    Beitrag gemäß ZW 

  bis zu       1            t Nutzlast € 23,27        €

  bis zu       3            t Nutzlast € 37,72        €

  bis zu       t Nutzlast €              €

Kasko  Teilkasko mit € 150,00 Selbstbeteiligung        

 Neuwert       €    Beitrag 1,1 % vom Neuwert   (Mindestbeitrag € 25,00)       €

   Gesamt (inkl. Versicherungssteuer)       €

        

Besondere Vereinbarungen 

      

      

Einzugsermächtigung 

Konto-Nr.       BLZ       Bank       Kontoinhaber       

 Vorl. Deckung  ab Zulassung  ab       Der Antragssteller bestätigt den Erhalt der Kopie des Antrages: 

 Kasko   

                

Vertragsgrundlagen Datum  Unterschrift Vertriebspartner Ort und Datum Unterschrift Antragssteller(in) gesetzlicher Vertreter 

Der Antragssteller bestätigt den Inhalt des Antrages: 

      

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten regeln sich nach dem Antrag, den 
Allgemeinen Bedingungen für die Kraftfahrtversicherung (AKB), den 
Tarifbestimmungen (TB), Besondere Bedingungen, den Verbraucher- u. 
Vertragsinformationen (VuV) sowie gesetzliche Bestimmungen. 

Ort und Datum Unterschrift Antragsteller(in) gesetzlicher Vertreter 
Querstraße 8 - 10, 60322 Frankfurt/M. . Postfach 20 02 52 . 60606 Frankfurt/M. . Telefon: (069) 2 56 15-0 . Telefax: (069) 2 56 15-158 . Internet:www.schweizer-national.de . E-mail: pkg@schweizer-national.de 

Banken: Commerzbank AG, Frankfurt/M. (BLZ 500 400 00) 589 224 500 . Dresdner Bank AG, Frankfurt/M. (BLZ 500 800 00)  918 326 700 . Postbank: Frankfurt/M. (BLZ 500 100 60) Kto.Nr. 199-608 
Vorsitzender des Aufsichtsrates: Angelo Eggli. Vorstand: Kuno Linder (V.) . Dr. Christophe Schwyzer. Sitz der Gesellschaft: Frankfurt/M. . Handelsregister: Frankfurt/M. HRB 6645 
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