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   Schadenanzeige – KFZ Haftpflicht


 Name, Vorname/Firma                                                 Versichertes Fahrzeug / Fahrer:
                                  _____________________________________      Art (PKW/LKW/etc.)      Marke/Typ     Baujahr     amtl. Kennzeichen
                                  Straße, Hausnr.




____________    ______   ______  _____________
                                  ______________________________________    Fahrer (Name, Vorname)                                        Telefon
                                  PLZ, Wohnort
                                                   ___________________________  _____________
                                  ______________________________________     Straße, Ort


 Telefon, Fax, E-Mail



             _________________________________________


 ______________________________________      Führerscheinklasse        erteilt durch (Behörde)             Datum
                                  Straße / PLZ / Ort                                                          _____________    _________________   ________
                                  ______________________________________      Alkoholgenuss in den letzten         Blutprobe               Ergebnis                                                                 


  Datum / Uhrzeit
                                                    12 Std. vor dem Unfall?             ( ja  ( nein     ______ 


  ______________________________________      ( ja  ( nein
                                  Schadenhergang: 





Skizze:

                            

         Name, Vorname                                                                                                                 Telefon
           ______________________________________________________     _________________________
         Straße, Ort                             







Personenschäden?
                                           _______________________________________________________________       ( Ja    ( Nein 
                                Beschädigte Sache/KFZ Typ:                                                                                       Schadenhöhe:
 

         _________________________________________________________________________________               


                    Hersteller/ Typ                      Baujahr                            amtl. Kennzeichen                          km- Stand
                                           _____________________     ___________________    ___________________________   _________________________

                                           Besichtigungsort:                                                                                            Telefon             
__________________________________________________________      ________________________________________
                                    Wann wurde der Schaden der 
         Datum ______________ Uhrzeit ______________________



             Polizei gemeldet?                   Polizeidienststelle _____________________________ Aktenzeichen: _________________
           Augenzeugen:____________________________________________________________________

Ort und Datum

                                         Unterschrift des Versicherungsnehmers 




___________________________         X_________________________________



         

   




  Versicherungsschein - Nr.:


  Schaden – Nr.:








  

















Gesellschaft: 





Versicherungs-


nehmer(in)





Fragen an den Unfallbeteiligten





Schadenort





Schadentag











Allgemeine Fragen











Ihre Müller Versicherung Versicherungsvermittlungs GmbH – www.muellervers.de – FAX: 089/149804-71





Unfallbeteiligter








Müller Versicherung


Mehrfachgeneralagentur


Versicherungsvermittlungs GmbH


Puchheimer Str. 32 ( 80997 München


Tel: 089/149804-0 ( Fax: 089/149804-71











