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Mat.-Nr. 15880 (K 6970) 06.13

Art.-Nr. 010.4000.00.19

AutoEuropa VersicherungsService

Schadenanzeige
fiir Kasko- und/oder Haftpflicht-Schaden

[ ] Per Post: Original der Schadenanzeige an: AutoEuropa VersicherungsService, 38087 Braunschweig

[ ] oder Fax: Kaskoschaden 0531 212-80801
Haftpflichtschaden 0180 3344567 (9 ct/Min. aus dem deutschen Festnetz, Mobilfunk max. 42 ct/Min.)
Ubersendung des Originals dann nicht mehr notwendig!

Allgemeine Angaben

Versicherungsschein-/Antrags-Nummer amtliches Kennzeichen PLZ Wohnort des VN
Name, Vorname/Firma Strafle Wohnort des Versicherungsnehmers (VN) | Telefon/Fax des VN
Schadentag Uhrzeit Schadenort/Stralle PLZ Schadenort

Schilderung des Schadenereignisses

Polizeilich aufgenommen Dienststelle Aktenzeichen

[] nein [] ja, durch:

Das versicherte Fahrzeug Name, Verhiltnis zu VN (z. B. Ehefrau) Alter des Fahrers, falls nicht VN
[] war geparkt [ ] wurde gefahren: [ ] durch VN [ ] durch:

Fithrerschein des Fahrers vorhanden [ | nein []ja Klasse: Blutprobe [ ] ja [] nein

2Zuséatzliche Angaben fiir Kasko-Schiaden - Fax 0531 212-80801

Dem Versicherungsnehmer berechnete Mehrwertsteuer kann dieser als Vorsteuer absetzen [lja [] nein

Kasko versichertes Fahrzeug — Modell/Fabrikat Baujahr km-Stand Schadenhdhe ca.

EURO

Am Fahrzeug entstandene Schédden

Fahrzeug wird repariert Name und Anschrift der Werkstatt — fiir Riickfragen Ansprechpartner mit Telefon-Anschluss
[] nein [ ] ja, durch:
Durch den AutoEuropa-Partner wurde bereits ein Sachverstindiger beauftragt [] ja, das SV-Biiro:

[ ] nein, Fahrzeug kann unter folgender Anschrift besichtigt werden (Anschrift, Standort des Fahrzeuges, Telefon, Fax):

Die Entschddigung soll gezahlt werden:
[] unmittelbar an nachfolgenden Partnerbetrieb:
[ ] an Name: BIC IBAN

zusstZ’iChe Angaben fijr HaftpﬂiCht-sché.den - FaX O 1 80 334456 7(9 ct/Min. aus dem deutschen Festnetz, Mobilfunk max. 42 ct/Min.)

Fremde am Unfall beteiligte Fahrzeuge

amtl. Kennzeichen Modell/Fabrikat Name und Anschrift des Halters Telefon/Fax des Halters

Schadenhohe ca. Fahrzeug fahrbereit? | Wo kann das Fahrzeug besichtigt werden? Telefon/Fax der Werkstatt
EURO

sonstiger Schaden Art der Schidden, Name und Anschrift des Eigentiimers

[ ] nein [lja

Wurden Personen verletzt? | Name, Anschrift der Verletzten

[] nein [] ja

Sind Sie/der Fahrer Ihres Fahrzeuges fiir den Schaden allein verantwortlich [ja [ ] nein

Ort/Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/in
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