
Rimborso dopo un guasto, un incidente o un furto

Gentile cliente Totalmobil

La preghiamo di compilare il modulo in modo leggibile. Includere tutte le fatture e le ricevute pagate e inviare la richiesta da-
tata e firmata per e-mail o per posta all’indirizzo riportato in fondo alla seconda pagina. I moduli compilati in modo incom-
pleto verranno restituiti.

Numero d’ordine  (se disponibile)

1. Dati personali

1.1 Dati personali

Cognome ................................................................... Telefono di casa ............................................................................

Nome ................................................................... Telefono aziendale ............................................................................

Via, numero civico  ................................................................... E-mail ............................................................................

Codice postale, località ...................................................................

1.2 Coordinate bancarie o postali

Nome della banca ................................................................... Solo per conti esteri:

Sede ................................................................... Numero di conto ............................................................................

Titolare del conto ................................................................... Numero di compensazione  ................................................

IBAN      

Esempio  C H 8 7 0 1 2 4 5 6 3 8 5 6 9 3 5 5 4 5 1 

2. Veicolo

Marca e modello ...................................................................

Targa di controllo ...................................................................

Numero di telaio   ...................................................................

represented by



3. Spese (i seguenti servizi sono stati esentati dall‘assistenza al rimborso)   CHF

......................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................

Numero di detenuti:  ... Adulti ... Bambini

4. Osservazioni

......................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................

Il pagamento dei servizi Totalmobil viene effettuato entro 20 giorni dal ricevimento di tutti i documenti. Si prega di notare 
che saranno accettate solo le richieste completamente compilate e corredate di documenti giustificativi.

Il sottoscritto autorizza Totalmobil, se necessario, a richiedere informazioni sulla liquidazione del sinistro a terzi (compagnie 
assicurative, autorità, ecc.). Il sottoscritto certifica che le informazioni fornite nel presente modulo sono vere e corrette e 
sono complete e accurate.

Luogo e data ..................................................................................... Firma .........................................................................................

Il modulo di rimborso può essere inviato al seguente indirizzo:

Indirizzo postale: oppure E-Mail: 

Totalmobil  Totalmobil-BO@tcs.ch     
c/o TCS Assistance B2B
Poststrasse 1
3072 Ostermundigen        

Totalmobil represented by TCS
AMAG Import AG
Alte Steinhauserstrasse 12
6330 Cham
0848 024 365
totalmobil@tcs.ch
www.totalmobil.ch
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