KFZ-SCHADENANZEIGE

> Bitte per E-Mail an kfz@dsv-wzbg.de

RV m GRUPPE

O Haftpflicht O Vollkasko O Teilkasko

Ihre interne Schadennummer:

Versicherungsscheinnummer:

Ihre E-Mail Adresse:

VERSICHERUNGSNEHMER

Name/Firma

StraBe/Hausnummer:

PLZ/Ort:

Kostenstelle:

Vorsteuerabzugsberechtigt: O Ja O Nein

EIGENES FAHRZEUG

Amtliches Kennzeichen:

Amtliches Kennzeichen Anhanger:

Fahrzeugart: O PKW O LKW O Zugmaschine

O Anhanger O Sonstiges:

Aktueller Kilometerstand: Leasingfahrzeug: O Ja O Nein
Schadentag: Uhrzeit:

Schadenort: StraB3e:

Was wurde an lhrem Fahrzeug beschadigt?

Schadenhohe (geschatzt): EUR

FAHRER

Name, Vorname:

Fihrerscheindatum:

Fiihrescheinklasse(n): Behorde:

Besitzt der Fahrer eine giiltige Fahrerlaubnis? O Ja O Nein
Wurde der Fiihrerschein entzogen? O Ja O Nein
Stand der Fahrer unter Alkohol-/Rauschmitteleinfluss? O Ja O Nein
Ist das Fahrzeug dem Fahrer dauerhaft zugeordnet? O Ja O Nein
Trifft den Unfallgegner lhrer Meinung nach ein Mitverschulden? O Ja O Nein

SCHADENDETAILS/UNFALLHERGANG

Dr. Schmitt GmbH Wirzburg (01V)0825 113



KFZ-SCHADENANZEIGE
Rvm GRUPPE

> Haben Sie Fragen oder benétigen Sie Unterlagen?
Rufen Sie uns an: Tel. +49 931 45075-0

ZEUGEN/POLIZEI

Name und Anschrift von Zeugen:

Polizeilich aufgenommen? O Ja O Nein  Wer wurde verwarnt? O Fahrer VN

O Gegner

Tagebuch-Nr. und Dienststelle:

SCHADENABWICKLUNG

Wo kann Ihr Fahrzeug besichtigt werden?

Adresse, Ansprechpartner:

Telefon/Fax/E-Mail:

Auf welches Konto soll die Entschadigungsleistung tiiberwiesen werden?
IBAN: BIC:

Bankinstitut:

Kontoinhaber:

UNFALLGEGNER

Name/Firma:

Adresse:

Ansprechpartner:

Telefon/Fax/E-Mail:

Amtliches Kennzeichen:

Fahrzeugart: O PKW O LKW O Zugmaschine O Anhanger O Sonstiges:

Was wurde beschéadigt?

Personenschaden? O Nein QO Ja, Name:

Welche Verletzungen?

ZUSATZFRAGEN

Witterung: O Trocken O Regen O Glatte O Nebel O Sonstiges:

Ortlichkeit: O BAB O LandstraBe (auBerorts) O geschlossene Ortschaft

O Baustelle O eigenes Firmengeldande QO fremdes Gelande O Kundengelande

Ort, Datum:

Unterschrift:

Gesonderter Hinweis zu § 28 Versicherungsvertragsgesetz: Vorsatzlich falsche oder unwahre Angaben kénnen den vollstéandigen Verlust der Versicherungsleistung,
grob fahrléssig falsche oder unwahre Angaben eine - der Schwere ihres Verschuldens entsprechende - Kiirzung der Versicherungsleistung zur Folge haben, es sei
denn, diese Angaben werden weder fir die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers

ursachlich. Die zuletzt genannte Einschrankung gilt nicht, wenn die falschen oder unwahren Angaben von Ihnen arglistig gemacht werden.

Dr. Schmitt GmbH Wirzburg (01V)0825 213



VERHALTEN IM SCHADENFALL Rvm
GRUPPE

> Merkblatt Kfz-Haftpflicht/Kasko

ALLGEMEINE HINWEISE

1.

Anzeigepflichten

Unverziigliche Schadenmeldung innerhalb einer Woche, auch wenn noch keine Schadenersatzanspriiche erhoben worden
sind. Ebenso unverziiglich anzuzeigen ist die Einleitung eines staatsanwaltschaftlichen, behérdlichen, gerichtlichen oder
sonstigen Verfahrens.

. Schadenabwendungs- bzw. Schadenminderungspflicht

Bitte sorgen Sie nach Moglichkeit fiir die Abwendung und Minderung des Schadens. Weisungen des Versicherers sind
grundsatzlich zu befolgen.

Mitwirkungs-/Unterstiitzungspflichten

Um die Schadenermittlung und die Schadenregulierung zu unterstiitzen, sind rechtzeitige, ausfiihrliche und wahrheitsge-
maBe Schadenberichte (Mitteilung der Schadenumstande, Vorlage der erforderlichen Schriftstiicke etc.) zu erstellen und
einzureichen.

Kommunikation mit dem Anspruchssteller
Den Geschadigten darauf verweisen, dass der Schaden der Haftpflichtversicherung gemeldet wurde und aktuell geprift
wird. Bitte geben Sie kein Schuld-/Haftungsanerkenntnis oder Aussagen zur méglichen Schadenursache ab.

Ohne Ricksprache mit dem Versicherer sollten keine MaBnahmen zur Beseitigung des Schadens oder Zahlungen an den
Geschéadigten erfolgen.

BENOTIGTE UNTERLAGEN UND INFORMATIONEN

Dokumentation und Analyse des Schadens

Bitte erstellen Sie einen moglichst detaillierten Schadenbericht tber Art, Hergang und Ursache des Schadens unter Angabe
der (geschatzten) Schadenhdhe (Schilderung des Sachverhalts, Skizzen etc.) sowie Fotos vom Schadenbereich, schadhaften
Teilen etc. und bewahren Sie diese auf.

HINWEIS

Bitte beachten Sie, dass die vorstehenden Verhaltenspflichten lediglich beispielhaft zu Ihrer Orientierung aufgeftihrt sind und
einzig die Regelungen im Versicherungsvertrag sowie die gesetzlichen Bestimmungen des VVG vollumfanglich und maBgeblich
sind.

Dr. Schmitt GmbH Wirzburg (01V)0825 313
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