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Das grof3e Plus fuir Ihre Versicherungen








Hansjakobstraße 129



81825 München



Telefon +49 89 43699-0


Schadenanzeige Kraftfahrtversicherung
Haftpflicht
 FORMCHECKBOX 

Kasko
 FORMCHECKBOX 


Amtliches Kennzeichen
     -       
Versicherungsscheinnummer:     


Versicherungsnehmer

Vorname:      
Zuname:      
Straße/Nr.:      
PLZ/Ort:      
Telefonnummer:       
Ihre Schadennummer:      
Kontoinhaber:      
Kontonummer:      
Bankleitzahl:      
Bankinstitut:      
Sind Sie vorsteuerabzugsberechtigt:  FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nein

Fahrer
Vorname:      
Zuname:      
Straße/Nr.:      
PLZ/Ort:      
Führerscheindaten: Klasse      

Ausstellungsdatum:      
Schadenhergang

Schadentag:      
Uhrzeit:      
Schadensort:      
Schadenschilderung (ggf. auf gesondertem Blatt), eventuell Skizze beifügen:

     
Wurde der Unfall polizeilich aufgenommen?

 FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nein
Wenn ja, von welcher Polizeidienststelle?

Dienststelle:      
Tagebuchnummer:      
Straße/Nr.:      
Plz/Ort:      
Wurde eine Blutprobe entnommen?  FORMCHECKBOX 
Nein  FORMCHECKBOX 
 Ja, mit welchem Ergebnis?       ‰
Hat einer der Unfallbeteiligten eine gebührenpflichtige Verwarnung erhalten?  FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nein
Welche Zeugen können benannt werden?
Vorname:      
Zuname:      
Straße/Nr.:      
PLZ/Ort:      
Vorname:      
Zuname:      
Straße/Nr.:      
Plz/Ort:      
Haftpflichtschäden

Anspruchsteller

Vorname:      
Zuname:      
Straße/Nr.:      
Plz/Ort:      
Ist der Anspruchsteller vorsteuerabzugsberechtigt:  FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nein

Amtliches Kennzeichen
     -       
Schaden am Fahrzeug

     
Voraussichtliche Schadenhöhe

     
Wurden Personen verletzt?

Vorname:      
Zuname:      
Straße/Nr.:      
PLZ/Ort:      
Vorname:      
Zuname:      
Straße/Nr.:      
PLZ/Ort:      
Welche Verletzungen sind eingetreten?
     
Kaskoschäden

Wo kann die beschädigte Sache besichtigt werden? 

Ansprechpartner:      


Straße/Nr.:      
Plz/Ort:      
Totalschaden?  FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nein

Reparaturschaden?  FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nein
Schaden am Fahrzeug:
     
Voraussichtliche Schadenhöhe:
     
Ort, Datum      
Unterschrift des Fahrers
Gesellschaft/Unterschrift:      
Thüga Assekuranz Services München Versicherungsmakler GmbH, Postbank München  IBAN DE68 7001 0080 0063 0638 09  BIC PBNKDEFF,  HypoVereinsbank München  IBAN DE44 7002 0270 0000 8125 00  BIC HYVEDEMMXXX,  Geschäftsführer:  Frank Köhler München; Sitz: München,  Registergericht München HRB 6257,  Steuernummer: 143/317/22015

