Slirisks
LEUE(@)NILL

INTERNATIONAL INSURANCE BROKER

KFZ-SCHADENMELDUNG

Versicherungsanstalt: Polizzennummer:

|:| Haftpflicht |:| Kasko |:| Insassenunfall |:| Rechtsschutz

1) VERSICHERUNGSNEHMER/IN

Firma / Name:

StraBe:

PLZ / Ort:

Tel.Nr. / Ansprechpartner/in:

E-Mail Adresse:

IBAN: lautend auf:

2) ORT - DATUM - UMSTANDE

Tag des Schadens: Uhrzeit: Schadenort und Strale:

Polizeidienststelle: Tagebuch-Nr.:

Verwendungszweck: |:| Privat |:| Geschaftsfahrt

Hat der/die Fahrer/in unter Alkohol- Wourde eine Blutprobe
JA NEIN JA NEIN
oder Drogeneinwirkung gestanden? D |:| entnommen? |:| |:|



3) A: EIGENES FAHRZEUG

Kennzeichen: Fabrikat/Typ:

Fahrer/in (Name, Vorname, Anschrift):

Beschddigte Fahrzeugteile:

(Optional:) Zeichnen Sie hier die \\
beschdadigten Teile des Fahrzeuges ein:
/1

vorne hinten

3) B: FREMDES FAHRZEUG (UNFALLGEGNER)

Kennzeichen: Fabrikat/Typ: Erstzulassung: km-Stand:

Fahrzeughalter/in
(Name, Vorname, Anschrift):

Daten des Lenkers
(Name, Vorname, Anschrift):

Beschddigte Fahrzeugteile:

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

vorne hinten



4) SCHADEN

Personenschaden Eigenes Fahrzeug Fremdes Fahrzeug Insassen Fahrer

|:| [¢ |:| nein |:| ja |:| nein |:| [ |:| nein |:| |:|

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

Schilderung des Schadenhergangs

Ort, Datum: Versicherungsnehmer/in Unterschrift

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

Allrisk Leue & Nill GmbH +43-1-505 55 22 FN 70645 s, DVR: 0490636, Handelsgericht Wien
schaden@allrisk-leue.at UID-Nummer ATU 36849504 GISA Zahl 23440258



	Textfeld 82: 
	Textfeld 84: 
	Textfeld 85: 
	Textfeld 86: 
	Kontrollkästchen 46: Off
	Kontrollkästchen 47: Off
	Kontrollkästchen 48: Off
	Kontrollkästchen 49: Off
	Textfeld 87: 
	Textfeld 88: 
	Textfeld 89: 
	Textfeld 90: 
	Textfeld 91: 
	Kontrollkästchen 50: Off
	Kontrollkästchen 51: Off
	Kontrollkästchen 52: Off
	Kontrollkästchen 53: Off
	Kontrollkästchen 54: Off
	Kontrollkästchen 55: Off
	Textfeld 92: 
	Textfeld 93: 
	Textfeld 94: 
	Textfeld 95: 
	Textfeld 96: 
	Textfeld 56: 
	Textfeld 58: 
	Textfeld 60: 
	Textfeld 77: 
	Textfeld 63: 
	Textfeld 64: 
	Textfeld 65: 
	Textfeld 66: 
	Textfeld 68: 
	Textfeld 70: 
	Textfeld 71: 
	Textfeld 15: 
	Textfeld 17: 
	Textfeld 74: 
	Textfeld 75: 
	Kontrollkästchen 38: Off
	Kontrollkästchen 39: Off
	Kontrollkästchen 40: Off
	Kontrollkästchen 41: Off
	Kontrollkästchen 42: Off
	Kontrollkästchen 43: Off
	Kontrollkästchen 44: Off
	Kontrollkästchen 45: Off


