@
Schadenmeldung KfZ

Name und Adresse des Versicherungsnehmers: HASENCLEVER + PARTNER

Otto-Brenner-Str. 201
33604 Bielefeld

Tel.: (0521) 28 50 02

Fax: (0521) 28 50 04

E-Mail: info@hasenclever.de
Web: www.hasenclever.de

Versicherer:
Agentur-Nr.:
VS-Nr.:
Schaden-Nr.:

Schadenmeldung zur KfZ [ JHaftpflicht- [ JFahrzeugversicherung

Wir sind bestrebt, Ihre wie auch berechtigte Anspriiche mitversicherter und geschadigter Personen im Rahmen unseres
Schadenservice ziigig zu begleichen. Sie kénnen dazu beitragen, wenn Sie uns die nachfolgenden Fragen wahrheitsgeman
beantworten und die erforderlichen Beleg einsenden. Bewul3t unwahre Angaben kénnen den Verlust des
Versicherungsschutzes zur Folge haben. Gegen Mahnbescheide erheben Sie bitte zur Fristbewahrung Widerspruch.

1. Datum und Ort:

Schadentag: Uhrzeit:

Schadenort: Land:

2. Angaben zu Fahrzeug und Lenker
Fahrzeuglenker:

Name, Vorname:

Anschrift:

Telefonnummer:

Alter:

War er berechtigter Fahrer? []Ja []Nein
Fuhrerschein:  Klasse Listen-Nr. Ausstellungsdatum:
ausstellende Behorde:

Versichertes Fahrzeug: [ JPKW [ JLKW [IBus [Jo.a.

Fahrzeugdaten: Typ: amtl. Kennzeichen:
Fahrgestellnummer:
Baujahr: kW/PS/ccm/to: Km-Stand:
Verwendungszweck zum Schadenzeitpunkt:
[]Eigenverwendung [IMietwagen/Taxi [Isonstiges Wagnis
LKW im Nahverkehr LKW im Fernverkehr
3. Polizei

Anschrift der aufnehmenden
Polizeidienststelle

Aktenzeichen

Wer wurde gebihrenpflichtig verwarnt

Wurde eine Blutprobe entnommen |[_Inein [ lja, Ergebnis:

Zeugen mit Name und Anschrift

Halten sie sich fiir schuldig am Unfall | [ Inein [ lja [ lteilweise

Begrindung:

Anzahl der beteiligten KfZ:

4. Schadenhergang (gegebenenfalls gesondertes Blatt und Skizze beifligen)



mailto:info@hasenclever.de
http://www.hasenclever.de

5. Fahrzeugversicherung (nur ausfillen, wenn in Anspruch genommen wird)

Art der Beschadigung

[IKollisionsschaden [_|Elementarschaden [_|Diebstahl
CIwild [IGlasbruch [IBrand

Bei Diebstahl: Wie war das Fahrzeug
gesichert?

Beschadigte Teile:

Hohe des Schadens ca.:

Totalschaden:

[ INein [JJa

Wo und wann kann ihr Fahrzeug besichtigt
werden ?

Hat das Fahrzeug Vorschaden?

[ INein []Ja, Art und Anzahl:

Ist das Fahrzeug geleast oder
sicherungstbereignet ?

6. KfZ-Haftpflichtversicherung (nur ausfillen, wenn in Anspruch genommen wird)

Name des Anspruchstellers:

Anschrift und Telefon:

Beschéadigtes KfZ: | Typ:
Amtliches Kennzeichen:
Hohe des Schadens ca.:
Totalschaden: |[ [Nein [ ]Ja
Wo und wann kann das Fahrzeug besichtigt
werden ?

7. Angaben Uber Verletzte/Getdtete

Name , Anschrift und Telefon:

Alter:

Familienstand:

Beruf:

Verwandschaftsverhaltnis:

Beschéaftigungsverhéltnis bei
Ihnen:

[ INein [1Ja

War er Insasse lhres KfZ ?

[ INein [Ja

War der Verletzte angegurtet ?

[ INein [Ja

Art der Verletzungen:

Wurde der Verletzte im
Krankenhaus behandelt ?

[_INein []Ja, wenn ja, in welchem:

. Entschéadigung:

Empfénger:

Zahlart:

[ IScheck [ ]Uberweisung

[_INein

Vorsteuerabzugsberechtigung:

[1Ja

Name des Kreditinstitus:

BLZ: | Kontonummer:
Die Richtigkeit der Angaben werden bestétigt. Datum:
Versicherungsnehmer Fahrer




