Andreas Schiestl @9

Versicherungsmakler KG

Schadenmeldung KFZ Formular leeren

Polizze Nr. / Schaden Nr

Sparte(n) [] Haftpflicht [] Kasko [] Insassenunfall [] Rechtsschutz

Kundinnendaten

Versicherungs- Name
nehmerin Anschrift
Telefon tagsiiber Fax

Nur fur Privatkunden: Wollen Sie via SMS Gber den Status der Schadenbearbeitung informiert werden? [ ] ja [ ] nein
E-Mail

Eigenes Fahrzeug

Kennzeichen
Marke/Type/Farbe

Fahrgestell-Nummer

LenkerlIn des versicherten Fahrzeuges

Lenkerin Name
Anschrift
Telefon tagstiber Fax
E-Mail
Geburtsdatum
Fihrerschein Nummer

Ausstellungsbehorde

Ausstellungsdatum Gruppen

Hat der Lenker / die Lenkerin vor Antritt der Fahrt alkoholische Getridnke konsumiert? ] ja [] nein

Schadenereignis

Vorfall Datum/Uhrzeit
Ort/StraRe

Zweck der Fahrt

Beschreibung des

Schadenherganges bzw.

der beschéadigten Sache(n)

(Skizze auf der Rickseite)

Wer ist schuldtragend/warum?

Insassen / sonstige Name

Zeugen Anschrift

Telefon/Fax
E-Mail

Andreas Schiestl Versicherungsmakler KG, A-6114 Kolsass, Kirchplatz 1, Tel. +43(0)5224/67370 Fax +43(0)5224/67370-70
office@andreasschiestl.com www.andreasschiestl.com
Versicherungsvermittlung in Form Versicherungsmakler und Berater in Versicherungsangelegenheiten GISA-Zahl:21611131 FN358109g




Behordliche Aufnahme

des Schadens durch die Polizei [] nein [] ja, Dienststelle
Aktenzahl

Fremdes Fahrzeug

Eigentiimerin Name
Anschrift
Tel./Fax/E-Mail
Lenkerln Name
Anschrift
Tel./Fax/E-Mail
Marke/Type/Farbe
Kennzeichen

Versicherer

Schaden am fremden Fahrzeug

Schaden am eigenen Fahrzeug

Sonstiger Sachschaden

Eigentiimerin Name

Anschrift
Tel./Fax/E-Mail

Korperverletzung und/oder Tétung von Personen

Verletzte(r) Name

Anschrift

Telefon/Fax
E-Mail

Alter/Familienstand

Beruf

Art der Verletzung

Angegurtet / Sturzhelm 1 ja [1 nein

Zahlung der Entschadigung

an IBAN BIC

KontoinhaberIn
Vorstehende Angaben wurden nach bestem Wissen und Gewissen gemacht. Es ist mir bekannt, dass unwahre oder unvollstindige
Angaben den Verlust des Versicherungsschutzes nach sich ziehen.
VOLLMACHT: Ich ermdchtige die o.a. Versicherungsgesellschaft bzw. eine von dieser beauftragten Person, in alle, diesen Vorfall
betreffenden Akte bei der Behdrde und bei Gericht Einsicht zu nehmen und eine Aktabschrift anzufertigen.

Datum, Ort Unterschrift Versicherungsnehmerin Unterschrift Fahrzeuglenkerlin
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