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Kraftfahrzeug-Schadenmeldung

[] Kfz-Haftpflicht [ ] Kasko [] Insassen-Unfall [] Rechtschutz
Polizzennummer Gesellschaft Schadennummer
Versicherungsnehmer A Beteiligter B

Familienname, Vorname, Titel bzw. Firmenname Eigentimer, Familienname, VVorname, Titel bzw. Firmenname, Geburtsdatum
PLZ, Ort, Tel. Nr. PLZ, Ort, Tel. Nr.

Fahrzeugart, Marke, Type, Baujahr Fahrzeugart, Marke, Type, Baujahr
Kennzeichen, Kilometerstand zum Unfallzeitpunkt Kennzeichen

[ Haftpflicht [ Haftpflicht

[ Kasko [ Kasko

versichert bei / Polizzennummer versichert bei / Polizzennummer
Leasingfahrzeug? [ nein [ja Leasingfahrzeug? [ nein [Cja

Bei Lenkerrechtschutz: Wer ist Eigentlimer/Halter des Fahrzeuges? Name, Anschrift

Fahrzeuglenker A Fahrzeuglenker B
Familienname, Vorname, Titel, Geburtsdatum Familienname, Vorname, Titel, Geburtsdatum
PLZ, Ort, Tel. Nr. PLZ, Ort, Tel. Nr.
Fihrerscheinnummer, Ausstellungsbehdrde, Gruppe Unfallbedingte Fihrerscheinabnahme nein ja
Ist dieser Lenker rechtsschutzversichert? Onein Oija
versichert bei / Polizzennummer
Lenkte er Ihr Fahrzeug mit Ihrem Wissen und Willen? Onein [ja
War der Lenker alkoholisiert? Onein [ja Unfallbedingte Fiihrerscheinabnahme? nein ja

Unfalldaten (bzw. der Beanstandung)

Tag des Unfalls Uhrzeit Unfallstelle (Ort, StraRe, Hausnr. bzw. Kilometerstein)
Behordliche Aufnahme? [Onein [dja Vonwem?

Behorde (Polizeistelle)
Waurde ein Strafverfahren eingeleitet? [Onein [Jja Gegenwen?

Name, Anschrift, Tel. Nr.

Von wem?

Behorde (Gericht), Datum der Zustellung, Geschéftszahl, Grund
Achtung: Schaden durch Diebstahl, Raub, Wann und wer hat
unbefugten Gebrauch durch betriebsfremde Einspruch erho- "
Personen, Brand, Explosion, Beriihrung mit ben?p Datum, Name, Anschrift, Tel. Nr.

Tieren oder mit einem unbekannten Fahrzeug
(Parkschaden) sind vom VN bei der ndchsten
Polizeidienststelle unverziiglich anzuzeigen.

Waurde fiir Sie von der Kfz-Haftpflichtversicherung bereits [ nein Jja
ein Anwalt zur Abwehr der gegnerischen Anspriiche bzw. Name, Anschrift, Tel. Nr.
Strafverteidiger bestellt

Haben Sie selbst schon einen Anwalt beigezogen? [ nein Jja
Name, Anschrift, Tel. Nr.

Eventuelle Benennung lhres Wunschanwaltes?
Name, Anschrift, Tel. Nr.

Wichtig! Ein Einspruch muss zur Vermeidung der Rechtskraft vom Beschuldigten selbst innerhalb der gesetzlichen Frist (It. Rechtsmittelbelehrung) erhoben werden.
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Unfallhergang

Fahrzeuglenker (A) Fahrzeuglenker (B) Unfallhergang, besondere Bemerkungen/Skizze (event. Beiblatt verwenden)
] hat geparktes Fahrzeug beschadigt ]
] hat den Rechtsvorrang missachtet ]
[] hat eine Stopp-/Nachrangtafel nicht beachtet [_]
[] hatden flieRenden Verkehr nicht beachtet []
[ fuhr auf ]
] fuhr zuriick ]
] wechselte den Fahrstreifen ]
] fuhr in die Gegenfahrbahn ]
] hat als entgegenkommender Linksabbieger [ ]

den Vorrang nicht beachtet

Wer hat Ihrer Meinung nach den Unfall verschuldet? [ Fahrzeuglenker A [ Fahrzeuglenker B
[ISonstiger
Wann und in welcher Werkstétte kann Ihr Fahrzeug besichtigt werden? Welche Versicherungsgesellschaft hat das Fahrzeug bereits besichtigt?
Zeugen
Name, Anschrift und Tel.Nr. (event. Beiblatt verwenden) Fahrzeuginsasse? [dja [nein

Verletzte Personen

Name, Anschrift, Alter und Beruf des Verletzten/Art der Verletzung (eventuell Beiblatt verwenden) Fahrzeug- [ja Gurt/Helm [ja
insasse? [ nein  verwendet? [ nein

Name, Anschrift, Alter und Beruf des Verletzten/Art der Verletzung (eventuell Beiblatt verwenden) Fahrzeug- [Jja Gurt/Helm Oja
insasse? [ nein  verwendet? [ nein

Ersatzanspriche

Welche Ersatzanspriiche
haben Sie? (Detaillierten
Kostenvoranschlag und/oder

Reparaturrechnungen ) . .
beilgen) Fahrzeugschéden Fracht- u. Transportkosten Leihwagenkosten Verdienstentgang

Personenschaden Sonstiges
Erhebt die Gegenseite Anspriiche? [ nein Oja

in welcher Hohe?
Zahlung
Zahlung erfolgt an [ Versicherungsnehmer [ Werkstatte [ Sonstige
BLZ Kontonummer

Die Sachversicherung AG bzw. Hr./Fr.
ist berechtigt, in meinem Namen Auskinfte aller Art bei Personen und Behérden einzuholen, Einsicht in alle bezughabenden
Akten zu nehmen und Abschriften davon anzufertigen.

Ort, Datum Unterschrift Lenkerln Unterschrift Versicherungsnehmerin
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