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SCHADENMELDUNG KRAFTFAHRT

O HAFTPFLICHTSCHADEN

O VOLLKASKOSCHADEN

O TEILKASKOSCHADEN

[0 VERKEHRSSERVICESCHADEN

Ist ein Schadenfall eingetreten, so haben Sie umfangreiche Mitwirkungspflichten. Neben der Meldepflicht sind dies vor allem
die im Folgenden aufgezihlten Vertragspflichten. Wird gegen eine dieser Obliegenheiten vorsétzlich verstoBen, besteht kein
Versicherungsschutz. Bei einer grob fahrlassigen Pflichtverletzung kann der Versicherungsschutz entsprechend des
Verschuldensgrades ganz oder teilweise entfallen.

Insbesondere ist folgendes zu beachten:

Beauftragen Sie von sich aus keinen Sachverstandigen. Ihr zustéandiger Schadensachbearbeiter priift anhand der Art
und Hohe des entstandenen Schadens, ob eine Fahrzeugbesichtigung notwendig ist.

Bei einem Wildunfall zeigen Sie diesen unverziiglich der zustidndigen Polizeidienststelle an. Diese nimmt die fiir die
Bearbeitung notwendigen Beweise auf und stellt die erforderlichen Bescheinigungen aus. Gleiches gilt fiir den Fall
einer Fahrzeugentwendung oder eines sonstigen Diebstahls von Fahrzeugteilen.

Haben Sie einem Dritten einen Schaden zugefiigt, geben Sie kein Schuldanerkenntnis ab und erstatten den Schaden
nicht — auch nicht teilweise — mit eigenen finanziellen Mitteln. Eine Leistungspflicht unsererseits besteht nur im
Rahmen rechtlich begriindeter Schadenersatzanspriiche.

Werden Schadenersatzanspriiche gegen Sie gerichtlich oder mittels Mahnbescheid geltend gemacht, informieren Sie
uns sofort. Die weitere Prozessfiihrung obliegt bedingungsgemaR dem Versicherer.

Ebenso informieren Sie uns unverziiglich liber moégliche andere Schadenverursacher. Sie sind gesetzlich
verpflichtet, einen eigenen Schadenersatzanspruch mit allen formellen und rechtlichen Mitteln zu schiitzen.

Versicherungsnehmer (Name, Vorname)
Schaden-Nr.:
Stralle
Vers.-Nr.:
PLZ/Ort .
BNR: (Vermittler)
TeIefon/Handy/Fax Anzahl der Fotos:
| Angaben zum versicherten Fahrzeug
Amtl. Kennz.: Fabrikat/Typ: Erstzulassung: | Kilometerstand: Garage . )
vorhanden: Oia [Crein
|Angaben zum Fahrer des versicherten Fahrzeuges
Name, Vorname Fuhrerscheinklasse: Ausstellungsjahr:
Stralle Wurde dem Fahrer auf Grund des Unfalles die g nein
Fahrerlaubnis entzogen? 0= O
PLZ/Ort Hat sich der Fahrer unerlaubt vom Unfallort . .
entfernt? Oia [nein
Telefon/Handy/Fax Wurde eine Blut-/Drogenprobe entnommen? |[Jja [Jnein
Geburtsdatum: Ergebnis der Blutprobe: o/oo




-2.

Versicherungsnehmer: Versicherungsnummer:
Schadentaa/Uhrzeit: Schadenort:
Schadenschilderung: Unfallskizze:

Wurde der Schaden polizeilich. aufgenommen? [ ja [ nein
Dienststelle/Aktenzeichen bitte angeben:

Name und Anschrift von Zeugen: (evtl. gesondertes Blatt verwenden)

[ T HAFTPFLICHTSCHADEN — Angaben zum Unfallgegner

Name, Vorname Amtl. Kennz.:
Stralle Fabrikat/Typ:
PLZ/Ort Fahrzeugalter:
Tel./Handy/Fax/ Schadenhdhe ca.: €
Wo ist das Fahrzeug beschadigt? [ rechte Seite [ linke Seite [ vorne [ hinten O seitlich
Sind erkennbare Vorschaden vorhanden? Oija O nein | Schadenart/-Stelle:
Wurden weitere Beschadigungen verursacht? . .
(Leitplanken, Verkehrsschilder o. &.) Oja Onein
Trifft den Unfallgegner eigenes Verschulden? |[Jja [ nein
Weshalb?

Machen Sie Gegenanspriiche geltend? Oja Onein
Wurde ein Rechtsanwalt beauftragt? [ ja  (Name und Anschrift:)

[ nein
Sind Sie mit der Regulierung der gegnerischen Anspriiche einverstanden? O ja [ nein




Versicherungsnehmer:

Versicherungsnummer:

' VOLLKASKOSCHADEN

E TEILKASKOSCHADEN

Wo ist das Fahrzeug beschadigt? ‘ [ rechte Seite [Jlinke Seite [Jvorne [Jhinten ] seitlich | Schadenhéhe ca.:

€

(auch wenn bereits repariert)

. = rr—
Hat das Fahrzeug bereits Vorschaden erlitten? Dja Dnein Art:

Schadenhohe ca.:

€

D Glasschaden

D Frontscheibe DHeokscheibe [ seitenscheibe D Lampen

D Spiegel

DWiIdschaden Mit welchem Haarwild hat eine Berthrung
stattgefunden? (Bitte Bescheinigung des Forsters/Polizei
beifligen)

[0 Marderbiss Was wurde beschadigt?

[ Brandschaden Wodurch ist der Brand entstanden?

D Fahrzeugdiebstahl (bei Totaldiebstahl bitte zusatzlich gesonderten Fragebogen beifiigen)

Wie war das Fahrzeug gesichert?
D elektrische Wegfahrsperre D Turen abgeschlossen

D Schiebe/-Faltdach geschlossen

D Kofferraum/Heckklappe abgeschlossen D Fenster geschlossen

D Zindschlissel abgezogen D Lenkschloss gesperrt

Wo befand sich das Fahrzeug zum Schadenzeitpunkt?

D in einer abgeschlossenen Garage

[ auf einem bewachten Parkplatz

Welche Einbruchspuren sind vorhanden?

[ auf einem privaten Grundstiick

[ an einer Strake

Welche Teile des Fahrzeuges sind beschadigt?

[ sonstige Ortlichkeit:

Welche Teile wurden entwendet? (Fir entwendete Zubehor-
teile Anschaffungsdatum u: Preis angeben). Bitte Belege und
Bescheinigung der Polizei beifiigen.

|Allgemeine Angaben zum Kaskoschaden

Gehort das Fahrzeug zum Betriebsvermdgen

0 ja

D nein

Ist der Versicherungsnehmer bezlglich des Fahrzeuges vorsteuerabzugsberechtigt? D ja %

D nein

Handelte es sich um eine Dienstfahrt?

Oia

D nein

Dienstreisekasko-Vertrag (Gesellschaft und Vertrags-Nr.:

Ist das Fahrzeug geleast?

O e O rein

Name und Anschrift des Leasinggebers:

Wo kann das Fahrzeug besichtigt werden?

Terminvereinbarung unter Telefonnummer:

Bankverbindung des Versicherungsnehmers (Kreditinstitut):

Konto-Nr.: BLZ:

| Vereinbarung
Reparatur erfolgt D ja D nein | Gutachten erforderlich? D ja D nein
Kostenvoranschlag folgt Oia Cnein Gutachter bereits beauftragt? O ia O nein
Rechnung folgt Oija [Jnein | Abtretungserkliarung erfolgt Oia O nein
Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers Unterschrift des Fahrers

Ich/wir versichere/versichern alle Angaben wahrheitsgetreu nach bestem Wissen gemacht zu haben
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