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KRAFTFAHRZEUG - SCHADENMELDUNG
............................................................................................................... Polizzennummer: ...
............................................................................................................... Schadennummer: ...

............................................................................................................... Schadendatum: ...
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VersiCherUN@SIERIMICY S . ...

AT @SS ..o e e e s e oo ee e Telefon: ...,

Haftpflicht Kasko Rechtsschutz

Polizzennummer:

Gesellschaft:

Versichertes Fahrzeug: ..., IMATKE/TYPE: oottt
FG o NLoo e Kennzeichen: ..., KM - Stand: .....ooooooieeee

Sichtbare SchAden dUICh AN VOITALl: ..ottt ssesesss s aseeseesesnesnenen

Lenker des FARIZEUGES: ..ottt Geb.-Datum: ..o
AUATESSE: .ottt TEIELON: ...oooir e
FS = NI, Gruppen: ........cocccoeeeeemrrernenens Behorde: ... Datum: ..o
Familien- oder Dienstverhaltnis LEMKET / VIN: ..ottt st sttt

Geschah die Fahrt mit Wissen und Willen des VN: O ja O nein O Dienstfahrt O Privatfahrt
Wurde der Tatbestand von einer Exekutive aufgenommen: O ja O nein

WENN JA, WEICKE! ..ottt Aktenzahl: ..o,

War der Einsatz einer Rettung erforderlich: O ja O nein

Name und Adresse des Unfallgegners / LenKeI: ...............oociiiiiiiiiiiii ettt ettt st st te b e eaeens

Gegnerisches Fahrzeug: ..., IMATKE/ TYPE: oottt
FG = N2 s Kennzeichen: ..., KM - Stand: ..o,

Sichtbare SChAAEN AUICH AN VOITALL: ... e e e s e s e s ee e e e ea s e s e s eeeesaeseesaseeseeeseenen

HaftpflichtVerSiChertung: ... POLANT.: e

KaSKOVETSICHETUNG: ...ttt POLANT.: e
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Wer trigt Threr Meinung nach das VerSCRULAEN: ..ottt ettt

Name und ANSCATITE VOIM Z@UZEI: ...........oooviiiiiee et

Unfallskizze:

Name u. Adresse von Verletzten: Geburtsdatum: Art der Verletzung:

An wen soll eine allfdllige Entschiadigung erbracht werden:

Ich erklare, vorstehende Fragen gewissenhaft und wahrheitsgemil3 beantwortet zu haben und hafte fiir die Richtigkeit und
Vollsténdigkeit der Angaben.

Ort, Datum Versicherungsnehmer

VOLLMACHT

TCR, oo , DEVOIIMACKLIZE .....vvevieiieie et
1N MEINET ANZCIEZEINNEIL ....oeviiiiiiiieeii ettt ettt e et et e ete et e e seessesstesseessesseensenseessenseassesssenseassenseaseansseneanseeneessesnsessennsensenn

in den gerichtlichen, amtlichen bzw. medizinischen Akt einzusehen und von diesen Abschriften zu nehmen.

Ort, Datum Lenker




