Schadenanzeige

Kraftfahrtversicherung

[] Haftpflicht
[] Vollkasko
[] Teilkasko

Selbstbeteiligung €: ...............
Selbstbeteiligung €: ...............

D &P GmbH

Assekuranzmakler

Tiefenbroicher Str. 49
40885 Ratingen

Tel.: 02102/893141
Fax.: 02102/893142
Bitte senden Sie Ihre Schadenanzeige an diese Adresse

Den Schriftwechsel bitten wir ausschlieRlich tber unser Haus zu fuhren !

Versicherungsnehmer:

VEISICNEIET: Lot
NV SN s
SCNAAEN-N.L o
vermutl. Schadenhohe (€): .....ccoovvviiiiii e

1. Eigenes, am Unfall beteiligtes Fahrzeug

Wann trat der Schaden ein?

Wo trat der Schaden ein? (Anschrift, ggf. unbewachter Parkplatz 0.4.)

Datum: ......cccoovvviiicciee UNIZEIE: oo | e
Art des Kfz: 1. Zulassung: ....cccceevevveerieniennns Gesamtlaufleistung in Km: ..............
Pkw | Lieferwagen N Krad | Sind Sie Erstbesitzer des Kfz? [ nein Hija

Lkw | Hanger N Omnibus  [] Vorschaden? [ nein ija
HETStR O TY P et Vorschdden repariert? [ nein Oja,
Fargestell-NI.: ....coiieec s MItE: e
Besché&digungen am eigenen Fahrzeug, Bezeichnung der beschadigten Teile:
..................................................................................................................................................... Hohe der Reparaturkosten: € ...........ccccooeeveeennee
Zweck der Fahrt (Fahrt zur Arbeit/Dienstfahrt/Privat): Besteht fir das Fahrzeug ein Schutzbrief? [ nein ja
.............................................................................................................. ... eine Verkehrs-Service-Versicherung? [ nein ija

2. Lenker des vorbezeichneten Fahrzeuges zum Unfallzeitpunkt

Name und Anschrift: ausgestellt am: ... Fuhr der Fahrer mit Ihrem Einverstandnis?
........................................................................ ENEZOGEN AM: ..eooeecveeeeeeeee et ija [ nein
........................................................................ AlkoholgenuR? [ nein (ja Entscheidet der Fahrer (iber den Gebrauch des
........................................................................ Ergebnis der Blutprobe: ..........................%0 Kfz allein (Repréasentant)? [] nein Hija
Geburtsdatum: ........coveivereieeee e Medikamenten-/Rauschmitteleinnahme? Besteht Verdacht auf Verkehrsunfallflucht?
FUNrerschein-KIasse: ........coovevevveveeeeerescrrnrnnn [ nein ija [ nein ija

3. Strallenverhaltnisse:

Zustand der Fahrbahn: nald [] trocken []  vereist [] StraRenbelag am Unfallort:

Sichtverhéltnisse an der Unfallstelle (hell, dunkel, 0.4.): Belag: ..o Breite: ..o

Clja [ nein

War Ihr Kfz verkehrstiichtig? (Reifen, Bremsen, etc)

War die Sicht durch Hindernisse eingeengt? .........cccooevvevvvieneveniereennnn, Geschwindigkeit vor dem Unfall? ..........cccocooveiviiiiiiicicicee, Km/h
4. Andere Unfallbeteiligte:

Eigentlimer der beschadigten Sache / Kfz: Kam es zur Berlihrung mit einem anderen Kfz? | Bezeichnung der beschadigten Teile:
........................................................................ [ nein [ ja, KENNZEICNEN: ...ocvvevcviiis | e
........................................................................ Waren mehr als zwei Kfz am Unfall beteiligt? [ ...
........................................................................ [ nein ija RePAraturkOSteN Ca.: .....ccoceveevereereereeeeeeseeenenss

5. Wie hat sich das Schadenereignis zugetragen? (Ausfihrliche Schilderung, ggf auf Beiblatt fortsetzen)

Stellen Sie anderweitig Anspriiche? [ nein ja
WeNN ja, DB WEM? ...




6. Zeugen, Polizei:

Insassen im eig. Fahrzeug (Name, Anschrift): Weitere Augenzeugen(Name, Anschrift): polizeilich aufgenommen am: ..........c.ccoceeeenee
................................................................................................................................................ Behorde: .................... Tagebuch-Nr.. .............
................................................................................................................................................ Verfahren (Verw., Anzeige, Buggeld) gegen:
Gesamt (incl. Fahrer) .......ccccooveeee. PEISONEN [ 1ot reieienee | ereee ettt ean

Bitte nur bei Haftpflicht-Schaden ausfillen!
7. Personenschéden:

Name des VerletzZten/TOeN: ......ccovoveieiiiiere e VEITBLZUNGEN: ..ot
ANSCAFITEL Lo | e et
Beruf: .o Alter: ....... FaMITIENSTANG: ..ocoiiiiiiiiis | it b ettt bbbt
Krankenkasse/BerufSgen0SSENSCNATL: ........cccoiviiieiiiiiiiieiiieieiiiiiiii | oteriei et e et e b et et e e s e e teebe st e sbe b e b ess e b e e beebeste st e e et e s e eneeteerenbeein
Verkehrsteilnehmer als (FuRgénger, Insasse, Fahrer, etc.) Hatte der Insasse die Sicherheitsgurte angelegt?  ja [] nein []
........................................................................................................... Wurde der Verletzte ins Krankenhaus gebracht?  ja [] nein []
Weitere Personenschdden: jal]  nein[] - gof. auf gesondertem Beiblatt fortfiihren -

Besteht flir Ihr Kfz eine Insassen-Unfallversicherung? [ nein [ T

Bitte nur bei Kasko-Schaden ausftllen!
8. Angaben zur Schadenhdohe:

Kaufpreis des Fahrzeuges: € ........ccccoevevvevevinnnnn. Ist das Kfz durch einen Sachverstandigen besichtigt worden? ja[l nein []
W0 Kann das KFZ DESICRLIGE WEITIENT ........oouiiieiiiceii ittt sttt s e te et e st e s es b a1 e e st e te a4 et e s e s e s e e Rt e Ee e b e e be et et e s s e st e beeb e e beste st e e ensereenenris

Zubehor des Fahrzeuges (Art und Wert):

Gehort das Fahrzeug zum Betriebsvermdgen? jal] nein [] Sind Sie vorsteuerabzugsberechtigt? ja[], .......... % nein []
Bei Zahlungen bitte Konto angeben:

BanK: ..o e Bankleitzahl: .........cccooeiiiiiiii i NONTO-NI. L e
Ist das Fahrzeug sicherungsiibereignet? ja[l nein[]

Im Falle einer Sicherungstibereignung Ihres Fahrzeuges ist von Ihnen eine Bestitigung des Sicherungsglaubigers vorzulegen, daR er mit einer
Zahlung an Sie oder Dritte einverstanden ist.

9. Zusatzfragen bei Diebstahlschaden:

Wann wurde das Fahrzeug abgestellt? Wann wurde der Diebstahl bemerkt?

Datum: ..o Uhrzeit: ... Datum: .....coeeeeiere e UNIzeit: ..o
Wie gelangten die TAALEr IN A8S FANIZEUQG? ..ottt bbbtk b b e e e s e b e e b e bt e b e bt b et et eh e e b e e bt et e et et et e nt et e anenbe e
Lenkrad abgeschlossen? jald nein [] Fahrzeugschliissel abgezogen? jall nein []
Tiren abgeschlossen? jald nein [] Turen Scheiben geschlossen? ja nein []
Schiebedach geschlossen? jald] nein ] Durch Kette und SchloB gesichert (Krad)? ja nein ]
Was wurde an Ihrem Kfz hesChAdigt OUEI ENTWENTEL? ..........ciiiiiiiieieiei ettt sttt sttt e e e e st be et e be st e b e e es e ebeebeabesbeste e ensereaneanees
Wurden das Kfz oder entwendete Teile wieder aufgefunden?  [] nein L 8, oottt ettt
10. Wildschéden:

Art des Haarwildes: ........cccovveiiiiiiiiic i Meldung bei PolizeibehOrde : .........cccoevvieiiiiieecc e
Wurde das Haarwild abgeliefert? jal NEIN ] | TagEDUCH-NI.: ..oooviieiceeet ettt
Gegen welches Fahrzeugteil eriet daS WIl? ... ottt ettt b et b e e e e e e e st e bt e b e ebeeb e b e s emtebeebeebesbeebeseenseneaneanas

11. Weitere Fragen bei Fahrzeugtotaldiebstahl bitte auf beiliegendem Zusatzfragebogen beantworten.

Die Aufklarungspflicht gem §7 AKB dem Versicherer gegeniiber erfordert die volle und wahrheitsgeméaile
Schilderung des Sachverhalts und die richtige Beantwortung aller Fragen, denn nur dann ist der Anspruch auf
Versicherungsschutz gegeben. Bei nicht vollstandiger oder nicht wahrheitsgeméaRer Beantwortung kann der
Versicherungsschutz auch dann versagt werden, wenn hierdurch kein Nachteil entsteht.

Es wird hiermit erklért, dal? die vorstehenden Fragen und die Schadenaufstellung wahrheitsgeméal beantwortet bzw. erstellt
wurden. BewuBt falsche Angaben konnen den Verlust des Versicherungsschutzes bewirken. Evtl. vorhandene Reste der
beschédigten Sachen missen bis zur Freigabe durch die Gesellschaft aufbewahrt werden.

(Ort, Datum) (Makler) (Versicherungsnehmer)



