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	 FORMCHECKBOX 

	KFZ - HAFTPFLICHT
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	KFZ - KASKO
	
	

	POLIZZENNUMMER
	SCHADENNUMMER
	erstellt durch

	     
	     
	     

	

	Versicherungsnehmer

	Name

     
	Geburtsdatum

     
	Beruf / Branche

     

	Anschrift: PLZ
     
	Ort
     
	Straße
     

	Telefon (tagsüber) 

     
	Mobil

     
	eMail

     

	

	Eigenes Fahrzeug

	Art, Marke, Type 

     
	Kennzeichen

     
	Baujahr

     
	Kilometerstand

     

	Fahrzeugidentifizierungsnummer

     
	Wurde das KFZ mit Wissen und Willen des Ver-

	
	sicherungsnehmers benützt:
	 FORMCHECKBOX 

	nein
	 FORMCHECKBOX 

	ja

	Beschädigungen (unbedingt angeben!)

     

	Rechtsschutz besteht bei:

     
	Polizzennummer

     

	

	Lenker des eigenen Fahrzeuges (unbedingt auszufüllen bei Kollisionen, Wildschäden)

	Name

     
	Geburtsdatum 

     
	Beruf / Branche

     

	Anschrift: PLZ
     
	Ort
     
	Straße
     

	Telefon (tagsüber)

     
	Mobil

     
	eMail

     

	Führerschein ausgestellt von

     
	Führerscheinnummer

     
	Fahrzeugklassen

     


	Ausstellungsdatum

     
	Befristung bis

     
	

	Hat der Lenker vor Antritt der Fahrt alkoholische Getränke konsumiert?

	
	 FORMCHECKBOX 

	nein
	 FORMCHECKBOX 

	ja – welche und wieviel? 
	     

	

	Angaben zum Unfall

	Schadenort PLZ, Ort, Straße
     


	Schadendatum

     
	Uhrzeit

     
	Wurde der Vorfall behördlich aufgenommen?
	Aktenzahl

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja – durch:      
	     

	Was ist passiert (Schilderung und Skizze)

     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Wen und warum trifft Ihrer Meinung nach ein Verschulden?
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	Name VN      
	POLIZZENNUMMER      


	Eigentümer des fremden Fahrzeuges

	Name

     
	Geburtsdatum

     
	Beruf / Branche

     

	Anschrift: PLZ
     
	Ort
     
	Straße
     

	Telefon (tagsüber)

     
	Mobil

     
	eMail

     

	

	Angaben zum fremden Fahrzeug

	Art, Marke, Type

     
	Kennzeichen

     

	Beschädigung

     

	Versicherungsgesellschaft

     
	Polizzennummer

     

	

	Lenker des fremden Fahrzeuges

	Name

     
	Geburtsdatum

     
	Beruf / Branche

     

	Anschrift: PLZ
     
	Ort
     
	Straße
     

	Telefon (tagsüber)

     
	Mobil

     
	eMail

     

	

	Wurde jemand verletzt?
	 FORMCHECKBOX 

	nein
	 FORMCHECKBOX 

	ja, nämlich:

	Name

     
	Geburtsdatum

     
	Beruf / Branche

     

	Anschrift: PLZ
     
	Ort
     
	Straße
     

	Telefon (tagsüber)

     
	Mobil

     
	eMail

     

	Art der Verletzung

     

	

	Sonstige Informationen (weitere Beteiligte, Zeugen, usw.)

	     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Ich/Wir ermächtige/n die Niederösterreichische Versicherung AG, Informationen bei allen diesen Schadenfall betreffenden Firmen und Behörden einzuholen.

	     
	
	
	
	

	Datum
	
	Unterschrift des Lenkers
	
	Unterschrift des Versicherungsnehmers


SCHADENANZEIGE
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