VERSICHERUNGSMAKLER __ yeyn

Dieter Meyrl e Trenkermihlstr.8a e 84508 Burgkirchen e Tel.08679/81001 e Fax 81002 e http://www.meyrl.com

Versicherungsgesellschaft (bitte immer angeben)

Schadenmeldung Kraftfahrt

Versicherungsnummer (bitte immer angeben)

[J Haftpflicht
Schadennummer (bitte immer angeben)

[J Kasko

Schadennummer (bitte immer angeben)

BeeinfluBt dieser Schaden lhren Beitrag in der Haftpflicht- oder Vollkaskoversicherung? Uberlegen Sie bitte, eventuell zusammen

mit lhrem Betreuer, ob Sie den Schaden selbst regulieren wollen.

Versicherungsnehmer
Name
StraBe, Hausnummer

Fir Rickfragen: bitte immer Telefon mit Vorwahl

Beruf oder Art des Betriebs

Konnen Sie die Mehrwertsteuer absetzen?

Vorname
Postleitzahl, Ort

tagsuber

] nein [ ja, zu

abends

Geburtsdatum

Fax

%

Eigenes Fahrzeug

amtliches Kennzeichen

Art (z.B. Pkw, Lkw, Bus, Kraftrad, Moped, Mofa,
Zugmaschine, Anhanger)

Fabrikat und Fahrzeugtyp

km-Stand

Verwendung des Fahrzeugs zum Zeitpunkt des Schadens

amtliches Kennzeichen

Art

Fabrikat und Fahrzeugtyp

km-Stand

U privat
[J Guterfernverkehr
[J Werkfernverkehr

[J gewerbl. Mietwagen / Taxi
[J Guternahverkehr
[J Werknahverkehr

Fahrzeuglenker
Name
StraBe, Hausnummer

Fiir Riickfragen: bitte immer Telefon mit Vorwahl

Fuhr der Lenker mit lhrem Einverstandnis?

Flhrerscheinklasse
Wurde eine Blutprobe entnommen?
Wurde Drogen- oder MedikamenteneinfluB festgestellt?

Ist ein Verfahren wegen Unfallflucht anhangig?

Vorname

Postleitzahl, Ort

tagsliber abends
[0 nein [ ja

[ nein [J ja, Ergebnis

[ nein [ ja

[ nein [ ja

Geburtsdatum

Fax

%O

I Reset Form

Anlage 701



Schadentag Uhrzeit Unfallort

Schadenhergang (auch bei Diebstahl ausfillen)
Bitte schildern Sie den Hergang des Unfalls ausfihrlich. Verweisen Sie nicht nur auf das Polizeiprotokoll.

Unfallskizze
Bitte kreuzen Sie die
VN AnstoBstellen der beteiligten
Fahrzeuge an.
Von welcher Polizeidienststelle wurde der Unfall aufgenommen?
Wurde eine Verwarnung ausgesprochen oder ein Ermittlungs- J nein [J ja, gegen
verfahren eingeleitet?
Welche Personen haben den Schadenhergang beobachtet?
Name, Anschrift Telefon
Name, Anschrift Telefon
Name, Anschrift Telefon
Wer ist nach lhrer Meinung fiir den Unfall verantwortlich? [0 ich bzw. der Fahrzeuglenker oder
[J der Unfallgegner oder
[] beide
Machen Sie selbst beim Unfallgegner Schadenersatzanspriiche
geltend? O nein O ja
Werden Sie anwaltschaftlich vertreten? 0 nein [ ja

Wenn ja, Name und Anschrift der Kanzlei

==



Angaben zur Schutzbriefversicherung

Besteht anderweitig eine Verkehrs-Service- oder
Schutzbriefversicherung?

0 nein Oja wo

Vertragsnummer
Angaben fiir die Haftpflichtversicherung
Anspruchsteller
Name Vorname
StraBe, Hausnummer Postleitzahl, Ort
Wichtig: dessen Telefon mit Vorwahl tagstiber abends Fax
Worin besteht der Schaden? (bei beschadigten Kraftfahrzeugen
auch Kennzeichen, Fahrzeugtyp, Baujahr angeben)
Weitere Beteiligte
Name, Anschrift Telefon amtliches Kennzeichen
Name, Anschrift Telefon amtliches Kennzeichen
Name, Anschrift Telefon amtliches Kennzeichen

Angaben liber Verletzte

— auch ausfullen, wenn (noch) keine Anspriiche angemeldet wurden -

1. Person
Name

StraBe, Hausnummer

Art der Verletzungen

Verwandt, verschwégert oder in Hausgemeinschaft
lebend mit Ihnen oder dem Fahrer?

Wie nahm der Verletzte am Verkehr teil?
(z.B. FuBganger, Radfahrer, Kfz-Insasse)

War der Verletzte zum Zeitpunkt des Unfalls angeschnallt?

2. Person
Name

StraBe, Hausnummer

Art der Verletzungen

Verwandt, verschwégert oder in Hausgemeinschaft
lebend mit Ihnen oder dem Fahrer?

Wie nahm der Verletzte am Verkehr teil?
(z.B. FuBganger, Radfahrer, Kfz-Insasse)

War der Verletzte zum Zeitpunkt des Unfalls angeschnallt?

3. weitere Person
Name

StraBe, Hausnummer

Art der Verletzungen

Verwandt, verschwégert oder in Hausgemeinschaft
lebend mit lhnen oder dem Fahrer?

Wie nahm der Verletzte am Verkehr teil?
(z.B. FuBganger, Radfahrer, Kfz-Insasse)

War der Verletzte zum Zeitpunkt des Unfalls angeschnallt?

Vorname

Postleitzahl, Ort

[ nein 0O ja
[ nein 0O ja
Vorname

Postleitzahl, Ort

[ nein 0O ja
O nein 0O ja
Vorname

Postleitzahl, Ort

[ nein 0O ja

O nein 0O ja

Geburtsdatum

Geburtsdatum

Geburtsdatum

[Restrom



Angaben fiir die Kaskoversicherung
- nur ausfillen, wenn Kaskoversicherung in Anspruch genommen wird —

Wo und wann kann lhr Fahrzeug besichtigt werden?

Besonderer Hinweis: Bei Kasko-Schéaden ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, vor Reparatur, Verwertung oder Verkauf
des Fahrzeugs die Weisung des Versicherers einzuholen (§ 7 Il Allgemeine Bedingungen fur die Kraftfahrtversicherung-AKB)
Wird das Fahrzeug repariert? [ nein O ja Schadenhéhe ca.

Welche Werkstatte fihrt die Reparatur aus?

War das Fahrzeug vor dem Schadenfall schon jemals beschédigt? 0 nein [ ja  wann:Jahr, Monat

Wenn ja, wurden diese Vorschéden repariert? [0 nein [0 ja  Reparaturkosten

Haben Sie Ihr Fahrzeug geleast? O nein O ja
Wenn ja, Name und Anschrift des Leasinggebers

bei Diebstahl (bitte unbedingt zusatzlich ausfiillen)

Wann (Tag und Uhrzeit) und wo genau wurde das Kfz abgestellt?

Befand sich das Fahrzeug in einer Einzelgarage? [0 nein  [Jja [J verschlossen [J unverschlossen
Wurde das gesamte Fahrzeug entwendet? [J nein [ ja
Wurden Teile entwendet? [J nein [Jja  welche
LenkradschloB versperrt? [ nein O ja
Tiren verschlossen? [ nein O ja
Fenster verschlossen? [ nein O ja
Wo wurden Original- und Ersatzschlissel verwahrt?
Wo wurden die Fahrzeugpapiere (Brief/Schein) verwahrt?
Besteht anderweitig Versicherungsschutz? [J nein [ja wo
(z.B. durch Hausratversicherung)
zusatzlich bei Glasbruchschaden
Welche Scheiben wurden beschadigt?
zusatzlich bei Brandschaden
Brandursache
offene Flammenbildung O nein O ja
Kabelschaden nach KurzschluB [J nein [ ja
lhre Bankverbindung Geldinstitut
Kontonummer Bankleitzahl

Die vorstehenden Angaben haben Sie sicherlich wahrheitsgemaB und vollstandig gemacht. Bedenken Sie bitte, daB bewuBt unwahre
oder unvollstdandige Angaben auch dann zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren kdnnen, wenn sie fiir die Schadenregulierung
folgenlos geblieben sind und dem Versicherer dadurch kein Nachteil entsteht.

Ort, Datum Unterschrift des Kunden (Versicherungsnehmer)

==
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