durchblicker

Schadensmeldung krz-versicherung

PoliZZeNNUMMIET: ...

Wurde die Reparatur bereits beauftragt?* [ Ja [ Nein

Schadensart:* [0 Haftpflicht [0 Kasko [0 Insassenunfall [0 Rechtsschutz

Tag des Unfalls:* ..................... Uhrzeit: ..............

Polizeianzeige:* [(O0Ja [ Nein Verletzte* [ Ja [ Nein

(wenn Ja, bitte Anzeigebest&tigung beilegen)

SONAENSONT™ ..o e ettt et ee et et eeeee e eee e ees s see e aeesenses s aessesasee e s eeneesenaeesenaessanaessenaeeeenann

ZEUJEN (FallS VOTNANAEN): wuveveveireerreeseeeeseesesessses st essssesssess e sessssssssasasssessssssesesesssssses s ssssasssssesasssessssssesesassssssnsns

Versicherungsnehmer*

NaAME: ..o Telefon-Nr. tagsiber: ........c.ccocoovevevicicnienene.

ANSCATITE e e eeeeeeeeeereeeeereeeeeeeeeene IMATAATES SO e

Fahrzeuglenker (falls abweichend)

NaAME: ..o Telefon-Nr. tagsiber: ...........cccovevveeevicvines

Geburtsdatum: .....occeeeeveeeeeeeeeeeenn.

In welchem Verhaltnis stehen Sie ZU di@SEr PEISONT ... oo ree e eee e eeese e

Fahrzeugdaten eigenes KFZ*

MarKE: oo Kennzeichen: ......ccoeveeeeene...

Unfallgegner (falls vorhanden*)

NaAME: ..o Telefon-Nr. tagsiber: ...........cccooeviveeene.

MAIAATESSE: ..ot eeeeaee e e

Fahrzeugdaten des gegnerischen KFZ (falls vorhanden*)

MarKe: ..o Kennzeichen: ......ccveeeeen...

VEISICNEIEI: e

durchblicker GmbH Salzgries 15
Versicherungsmakler und Berater 1010 Wien, Osterreich +43 1 30 60 900 20

in Versicherungsangelegenheiten

* verpflichtende Angabe

service@durchblicker.at
www.durchblicker.at



durchblicker

Genaue Schilderung des Sachverhaltes/Ereignisses*

Voraussichtliche Schadenshohe: ...

Uberweisung an Kontoinhaber: ...t

durchblicker GmbH Salzgries 15
Versicherungsmakler und Berater 1010 Wien, osterreich

in Versicherungsangelegenheiten

+43 1 30 60 900 20

* verpflichtende Angabe

service@durchblicker.at
www.durchblicker.at
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