Schadensanzeige: KFZ-Versicherung

Betreuender Makler: VIMANE s
ModiFi anfn MeldedatUm: ..o (von VN gemeldet)
L Selli .
D, Modesta 32 Schadenstag: ......
Rheinsteinstr. 4 entdeckt am: ......

10318 Berlin

Tel.: 030-29 35.96:0 1 V0Nt
Fax: 030-29 3! -29

Wir.fuer.Sie@Modil z.de

www.ModiFinanz.de

Versicherungsnehmer Versicherer

Name:
Strafe:
PLZ/Ort:
Tel:

Eingang beim MakKler: ..........cccccovnninininn. Weiterleitung am: .......c.ococvevinenininisienns VON: ittt ] per Fax ] per Post
Der Eingang der Schadensmeldung muss vom Makler bestétigt werden!

Schaden zu: O Kraftfahrt-Haftpflicht [ Vollkasko [ Teilkasko SChAGBNSOIL: .....ocveves s
Versichertes Fahrzeug: Opkw kad Oww O SONSHYES: oovereeirieieieeee s

FaDIKAL: ..o YD e Baujahr:......ccccccvvnnnee
Kennzeichen: .........ccvevverceneeeenererineienines FaNrgeStEl-NT. ...

Schadensursache/Unfallhergang: ..o,

Skizze tiber Unfallhergang: O liegt nicht bei O liegt der Schadenmeldung bei

Fahrer Geschadigter / Unfallbeteiligter
Name: ....cccovvvrureenee Name: .....cooverrnnnns
Anschrift: ........cco......
Geburtstag: .............

Fihrerscheinklasse: .......
ausgestelltam: .......

Weitere Fragen:
Enthalt der Fiihrerschein des Fahrers Einschréankungen oder Auflagen?

Clnein [ 18, TOIGENGAET ..o

Hatte der Fahrer in den letzten 24 Stunden vor dem Unfall alkoholgehaltige Getranke oder Medikamente/Drogen zu sich genommen?
Clnen [ 8, ATEUNG MENGE: ..o

Ist eine Blutprobe erfolgt? Cnein [ ja, Ergebnis:.......... %o

Wurde das Fahrzeug mit Wissen und Willen des VN benutzt? U nein [ ja
War der Fahrer berichtigt zu fahren? Clnein [ ja
Befand sich das Fahrzeug in einem verkehrssicheren Zustand? O ja ] NEIN, ANGADEN: ..o

Polizeiliche Schadensaufnahme? O nein [ ja, DIenStStelle: ......cvvvieie TagebuCh-NI. oo

Sind Zeugen vorhanden? O nein [ 5 FOIGENGE: ..o

Besteht zwischen Ihnen und dem Geschadigten ein Beschaftigungsverhaltnis? Lnen [ 8, UN ZWAIT oo



Seite 2, VersicherungSnNERMEr: ...

Angaben zum Haftpflicht-Schaden:

Cekw  Olwkw  Ckrad

Fabrikat: ........coovrireeeececss TP e Kennzeichen: ...
Schadenshdhe bzw. Beschadigungen: ...
Name der verletzten Person(en): ........cocoverveneenenernnincrneireenees
Adresse der verletzten PErson(en): ..........ccocveeeenrerernnensceneineienens
Art der VEretZUNGeN: ..o
Weitere, beteiligte GESChAIGHE: ........c..evuiiiieiiii s
Werden bereits Anspriiche erhoben? [ nein O ja
Werden Uberhdhte Anspriiche erwartet? [ nein O ja

Kasko-Schadensanzeige 1 Eigener Schaden:

Wird die VK-/TK-Versicherung in Anspruch genommen? [ nein O ja
Sind Sie vorsteuerabzugsberechtigt? [ nein O ja
Sind Sie Eigentimer des versicherten Fahrzeuges? [ nein O ja
Wer ist EIgentlimer? ..o

Jetziger km-Stand des Fahrzeuges: .............couvevvencrncreincinnnns

Bei Diebstahlschaden:

War das Fahrzeug gegen Diebstahl ordnungsgeméaR abgesichert? [ nein ] ja
Stand das Fahrzeug in einer abgeschlossenen Garage? [ nein ] ja
Wurden Teile beim versuchten Diebstahl/Einbruch beschadigt? [ nein O ja

Bei Wildschaden: Bescheinigung von PolizeilForster/Revierinhaber werden benétigt!

SACKSCRAUEN WIB FOIGL: ... f 88888888188 E bbb

voraussichtliche SchadenshBhe: ..., Euro
Reparaturkostenrechnung: O liegt vor O folgt
Sachverstandiger benétigt? [ nein O ja

Sonstiges: .............

Eine evtl. Schadensregulierung soll erfolgen an:
Zahlungsart: O per Bankeinzug .

O per Scheck

Vorstehende Angaben sind wahrheitsgemaR und nach bestem Wissen beantwortet worden. Ich habe davon Kenntnis genommen, dass bewusst unwahre und unvollstandige
Angaben zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren kénnen, auch wenn dem Versicherer durch sie kein Nachteil entsteht.

OE: ot DatUM: ..o Versicherungsnehmer: X
(Unterschrift)

Angaben des Maklers/Vertreters:

Die beschadigten Sachen wurden besichtigt: L] nein O 8, AME s
Schadensangaben: [ treflenzu [ treffen ungefahr zu [ treffen nicht zu

Weitere Stellungnahme des Maklers/Vertreters:

Ol s DatUM:...coocveieiceeecee e Vermittler/Makler: X

(Unterschrift)
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