Schadenanzeige
fir Kfz-Schaden

Versicherungsnehmer

Name/Firma:

Stralte, Haus-Nr.:
PLZ, Wohnort:

Assekuranz

W e C K Makler

GmbH

Bitte zurlicksenden an:
WeCK Assekuranz Makler GmbH

Lochham 9a, 83627 Warngau

Tel. 08024 - 6087835
Fax. 08024 - 4773090

E-Mail: service@weck-assekuranz.de

Versicherungsnummer:

Tel. privat/geschaftl.:

Fahrer

Name, Vorname:
StralRe, Haus-Nr.:
PLZ, Wohnort:

Enthalt der FUhrerschein des Fahrers Einschrankungen oder Auflagen?
nein l:lja (z.B. Tragen einer Brille):

Tel. privat/geschaftl.:

amtl. Kennzeichen:

Geburtsdatum:

Flhrerscheinklasse:

Wourden die Auflagen voll erfullt?

Elnein Elja

Wurde das Fahrzeug mit lhrem Wissen und Willen genutzt? Dnein Dja

Fragen zum Unfall:
Schadentag / Uhrzeit:

Schadenort:
Stral’e, Haus-Nr.:

Fand eine polizeiliche Schadenaufnahme statt?

Dnein Dja, Dienststelle:

|:| Verwarnung/Anzeige gegen: I:lVN oder I:lFahrer

Hatte der Fahrer die erforderliche Fahrerlaubnis zur Zeit des Unfalls?

Ist der Fihrerschein am Unfalltag sichergestellt/entzogen worden?
Verblieb der Fahrer am Unfallort?

Hatte der Fahrer innerhalb der letzten 24 Stunden vor dem Unfall
alkoholhaltige Getranke oder Medikamente/Drogen zu sich genommen?

Ist eine Blutprobe erfolgt?

Zeugen (bitte genaue Anschriften):

|:| innerhalb
|:|einer Ortschaft

Tagebuch-Nr.:

DaquerhaIb
|:|einer Garage

Dnein Dja
Elnein Elja
Elnein Elja

Elnein Elja, Art/Menge:
Dnein Elja, )

Unfallhergang Schadenursache / Skizze (mit Angabe der StralRenverhaltnisse, Verkehrszeichen usw.):

Halten Sie sich hinsichtlich entstandener Schaden fiir verantwortlich?

Dnein Elteilweise

(i
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Geschadigte/r:

Name, Vorname: Fahrzeug: DPKW |:|LKW |:|Kraftrad
StralRe, Haus-Nr.: Fabrikat/Type:

PLZ, Wohnort: amtl. Kennzeichen:

Telefon (tagsuber): Erstzulassung:

Name, Vorname: Fahrzeug: DPKW DLKW |:|Kraftrad
Stral’e, Haus-Nr.: Fabrikat/Type:

PLZ, Wohnort: amtl. Kennzeichen:

Telefon (tagsuber): Erstzulassung:

Schéaden der Beteiligten:
Welcher Schaden ist an lhrem Fahrzeug eingetreten? Dgeschétzt ca. EUR

Welcher Schaden ist dem/den Geschadigten entstanden? Dgeschétzt ca. EUR

Wo kann der Schaden des Unfallgegners besichtigt werden?

Alter und Zustand der beschadigten Sache (Vorschaden)?

Machen Sie eigene Anspriiche geltend?Dnein l:lja, gegen wen?

Haben Sie einen Rechtsanwalt zur Geltendmachung Ihrer Anspriiche beauftragt? Dnein Elja,

Name: StralRe, Haus-Nr.: PLZ, Wohnort:
Personenschaden:

Name der verletzten Person: Beruf:

StralRe, Haus-Nr.: Alter/Familienstand:

PLZ, Wohnort: Anzahl/Alter der Kinder:

Art der Verletzung:

Arzt/Krankenhaus (mit Anschrift):

Ist/war die verletzte Person angeschnallt? I:lnein Dja I Dlnsasse eigenes Fz.? // I:llnsasse fremdes Fz,? //
Ihr Arbeitnehmer?Dnein Dja /I lhr Arbeitgeber?Dnein Dja /I tatig beim gleichen Arbeitgeber?EInein Dja 1
Sonstiges (z.B. Helm, Kindersitz)? Dnein Dja

Kaskoschaden:

Wird die Voll-/Teilkaskoversicherung in Anspruch genommen? Dnein Dja Dvorsorgliche Meldung
Bitte beachten Sie:
1.lhr Fahrzeug wird bei einem Schaden iber EUR 500,00 durch einen Sachversténdigen des Versicherers besichtigt. Die
Kosten fiir ein von Ihnen bestelltes Gutachten kénnen wir nicht iibernehmen.
2.Bitte informieren Sie uns, wenn lhr Fahrzeug nicht repariert wird.
3.Ubersteigt ein Diebstahl-, Brand-, Wildschaden den Betrag von EUR 150,00, so ist er auch der Polizei unverziiglich anzuzeigen.

Allgemeine Fragen:

Sind Sie Eigentimer des versicherten Fahrzeugs? Elja Elnein, sondern

Fz. gekauft am: Gef. Kilometer: Kaufpreis: EUR EI neuD gebraucht
Anz. Vorbesitzer: Garagenfahrzeug:Dnein Elja

Vorschéden:Dnein Dja Schadenhéhe: EUR

Leasingfahrzeug:EInein Elja, ggf. Name des Leasinggebers:

Besteht ein Sicherungsschein? Dnein Dja

Sind Sie vorsteuerabzugsberechtigt? Elnein Elja Gehort das Fahrzeug zum Betriebsvermégen?Dnein Elja

Wo ist das Fahrzeug zu besichtigen?
(genaue Anschrift, Telefon)

|:| Erklédrung

Es wird hiermit bestétigt, dass ich die vorstehenden Angaben wahrheitsgemal3 nach bestem Wissen gemacht habe. Nach
der Rechtssprechung des Bundesgerichtshofes miissen wir Sie darauf hinweisen, dass bewusst unwahre oder liickenhafte
Angaben zum Verlust der Versicherungsanspriiche fithren, auch wenn dem Versicherer durch sie kein Nachteil entsteht

Formular per E-Mail senden Formular Drucken

Ort, Datum bei Ubermittlung per Post oder Telefax bitte unterzeichnen
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