
1 )   V E R S I C H E R U N G S N E H M E R / I N

lautend auf:

Verwendungszweck:

Polizeidienststelle: Tagebuch-Nr.:

IBAN:

Versicherungsanstalt:

Tag des Schadens: Uhrzeit: Schadenort und Straße:

Polizzennummer:

KFZ–SCHADENMELDUNG

Haftpflicht Kasko Insassenunfall Rechtsschutz

2 )  O R T –  D AT U M  –  U M S TÄ N D E

Wurde eine Blutprobe 
entnommen?

Hat der/die Fahrer/in unter Alkohol- 
oder Drogeneinwirkung gestanden?

JAJA

Privat Geschäftsfahrt

NEINNEIN

E-Mail Adresse:

Firma / Name:

Straße:

PLZ / Ort:

Tel.Nr. / Ansprechpartner/in:



3 )  A :  E I G E N E S  F A H R Z E U G

3 )  B :  F R E M D E S  F A H R Z E U G  ( U N F A L LG E G N E R )

Beschädigte Fahrzeugteile:

Daten des Lenkers 
(Name, Vorname, Anschrift):

(Optional:) Zeichnen Sie hier die  
beschädigten Teile des Fahrzeuges ein:

(Optional:) Zeichnen Sie hier die  
beschädigten Teile des Fahrzeuges ein:

Beschädigte Fahrzeugteile:

Beschädigte Fahrzeugteile:

Kennzeichen:

Kennzeichen:

Fabrikat/Typ:

Fabrikat/Typ: Erstzulassung: km-Stand:

Fahrer/in (Name, Vorname, Anschrift):

Fahrzeughalter/in  
(Name, Vorname, Anschrift):

vorne hinten

vorne hinten



Ort, Datum: Versicherungsnehmer/in Unterschrift

Wir ersuchen Sie um Übersendung der Rechnung innerhalb der Verjährungsfrist von 3 Jahren ab Schadeneintritt bzw. Schadenkennt-
nis gem. § 12 Versicherungsvertragsgesetz (VersVG).

Allrisk Leue & Nill GmbH +43-1-505 55 22 
schaden@allrisk-leue.at

FN 70645 s, DVR: 0490636, 
UID-Nummer ATU 36849504

Handelsgericht Wien 
GISA Zahl 23440258

4 )  S C H A D E N

Zeugen (Name, Anschrift, Tel-Nr.):

Schilderung des Schadenhergangs

Personenschäden Eigenes Fahrzeug Fremdes Fahrzeug Insassen Fahrer

ja ja janein nein nein
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