UNFALLBERICHT - SCHADENSANZEIGE

Falis von beiden lenkern unterzeichnet, wirkt sie laut art

(Art. 5 Ges.-Dekr. nr. B57/1976 um-
gewandelt in das Gesetz Nr. 39/1977)

1. Tag des Unfalles . Uhrzeit

2. Ort (Gemsinds, Kreis. Srasse und Hausnumimer)

3. Verletzte? auch wenn leicht

[nein| | Lia]| |»

4. Sachschéaden an anderen  Andere Sachschaden
Fahrzeugen als Aoder B als an Fahrzeugen

5. Zeugen: Name und Vorname, Anschrift, Telephon (Geben si o s oo e tsassen sich i Fatvreug A oder 8 befingin

nein] | [ja| |+ [neinf | [ja] [«

6. Versicherungsnehmer/Versicherter
fsiehe Vessichorungabescheinigung)

12. Bitte Zutreffendes ankreuzen

Name
(Blockachrift)
Vorname 1 Fahrzeug hielt an war abgestalit 1
Steuemummer/USHD-Numemer
Adresse (Gemeinde, Krels, Strasse und Hausnumimer) 2 ool 2
PLZ Staat 3 beim Parken 3
Tel.nr. oder e-mail
7 F 4 fuhr aus Parkplatz, privatem 4
b - Grundstiick oder Feldweg aus
Kraft-Fahrzeug Anhénger 5 bog in Parkplatz, 5
Marke, Typ Grundstiick oder Feidweg sin
| - bog in einen Kreisverkehr ein 5
Behirc, Kesrizeches odés Fapvpestilume B2l Mernasichen oo Fehvpesisinumne
T fuhr im Krelsverkehr T
Zulassungsstaat Zulassungsstaat
8 fuhr auf ein in gleicher Richtung und 8
8. Versicherungsgesellschaft s« sseseeenns Sptr vortatwandes Febeznig suf
Name g fuhr in gisicher Richtung, aber in 9
siner anderen Spur
Police-nr.
Nr. der Grinen Karte 10 wechselte die Spur 10
Versicherungsbescheinigung oder Grine Karte
Giiltig von bis bl aberholte 11
Versicherungsagentur (bzw. Blro oder Vertreter
12 bog rechts ab 12
Name
Adresse 13 bog links ab 13
Staat
Tel.nr. oder e-mail 14 fuhr riickwiirts 14
Besteht eine Vollkasko-Versicherung?
I"e'“l I ja 15 fuhr in die Gegenfahrbahn 15
9. Fahrzeuglenker (Priss Sie bute inesn Fobverschen)
N 16 =m
Blockschrilt) von rechts 16
Vorname
Geburtsdatum 17 beachtete Vorfahrtszeichen 17
! oder rote Ampel nicht
Steuernummer
Adresse (Gemeinde, Kreis, Strasse und Hausnumimer)
LS - Anzahl der w
angekreuzten Felder

Staat

Tel.nr. oder e-mail
Fahrerscheinnr.
Klasse (A, B, ...)____ gllltig bis

10. Bezeichnen Sie durch (»)
einen Pfeil den Punkt des
ZusammenstoBes

Bezeichnen Sie

und der bel
Schadensreg

1) Straflan
Position im Momant des ZusammensinBas

Fahrzeug B
6. Versicherungsnehmer/Versicherter

(siehe Versicherungsbescheinigung)

Name

{Blockschrilt)
Vorname
Steyemumemen/USHD-Nummer
Adresse (Gemeinde, Kreis, Sirasse und Hausnummer)

PLZ
Tel.nr. oder e-mail
7. Fahrzeug

Staat

Kraft-Fahrzeug
Marke, Typ

Bendedl. Xemzeichen oder Fafroesislummer [Bohird Neroaichen oder Fahvgestelinummer

Zulassungsstaat Zulaséﬂngss_laat

8. Versichemngsgesellschaﬂ sefe EsrEnstetengeT

Name
Police-nr.
Nr. der Grinen Karte
Versicherungsbescheinigung oder Griine Karte
Gutigvon____ bis i
Versicherungsagentur (bzw. Buro cder Vertreter)

Name
Adresse =
__ Staat

Tel.nr. oder e-mail L
Besteht eine Vollkasko-Versicherung?

|ne|n| | ja

9. Fahrzeuglenker (Frifen Sie bite then Fafrerschen)
Name

(Blocksche#) |
Vorname
Geburisdatum
Steusrnummer .

Adresse (Gemeinde, Kreis, Strasse und Hausnummer)

Staat

UG

13. Unfallskizze

Dizsss Dokument stellt keine Scwidanersnnines
dar sondern ene Wiedergabe dos Unfalhergangs
gien Parsonen zur schneilaren

2) Aichiung der Fahrzeuge A und B
4} StraBenschilder

A

15. Unterschrift der Fahrzeuglenker

B

% im Falle von Personenschéden oder Sachschiden an

deren Objekien als den Fat
der Rickselte der Schad
der Geschadigten angeben.

A und B, bitte auf
g Name und Adresse

Nach U hrift und Tr g
der Blétter nichts mehr @ndarn.

Tel.nr. oder e-mail
Flhrerscheinnr. ____
Klasse (A, B, ...)____qgUiltig bis

10. Bezeichnen Sie durch (p)_
einen Pfeil den Punkt des

3) thre

5) StraBennamen ZusammenstoBes
| (=) ﬁ

11. Sichtbare Schaden

14. Bemerkungen

Sehen Sie auf der Rickseite die =t
Angaben des Versicherungsnehmers.



Weitere Angaben

n. 01764 vom 21. Dezember 2000

erforderlich nach Arl. 2 Ziffer 5 Satz 4 des Geselzes vom 26. Mai 2000 nr. 137 und nachfolgenden Regelungen Isvap

Ist eine behordliche Auinahme erfoigt? | ja | | [nein] | Duchwen? cc[_] Pps.[] wvwvuu.[]
e el - Fanrzeug B
Behordl. Kennzeichen Behordl. Kennzeichen
Zeuge Zeuge
Name und Vorname Name und Vorname ____
Steugrnummer Steuernummer .
Adresse Adresse
Tel. Tel.
Zeuge Zeuge
Name und Vorname Name und Vorname .
Steuernummer Steuernummer __
Adresse Adresse
Tel. Tel.

Fahrzeugeigentimer (nur wenn nicht identisch mit dem Versicherungsnehmer/Versicherten)

Name und Vorname oder Firmenname

Fahrzeugeigentiimer (nur wenn nicht identisch mit dem Versicherungsnehmer/Versicherten)

Name und Vorname oder Firmenname

Adresse (Gemeinde Strasse und Hausnummer)

Adresse (Gemeinde Strasse und Hausnummer)

PLZ Kreis

PLZ Kreis

Geburtsort und-datum

Steuernummer/UStID-Nummer

Geburtsort und-datum

Steuernummer/UStID-Nummer

Verletzter (nur ein Feld ankreuzen) Verletzter (nur 2in Feid anireuzen)

Fahrzeuglenker l___l Beifahrer D Fussganger D Fahrzeuglenker I:] Beifahrer D Fussganger D
Name und Vorname Name unn-j Vorname

Adresse (Gemeinde Strasse und Hausnummer) Adresse (Gemeinde Strasse und Hausnummer) _

Geburtsort und-datum Geburtsort und-datum -
Steuernummer Steuernummer _ x 0

Wurde Erste Hilfe in Anspruch genommen [ ja| | |[nein] |  Wurde Erste Hilfe in Anspruch genommen [ja | ]| [nein] ]
Name des Erste Hilfe-Dienstes Name des Ersle-Hilfe-Dienstes -
Gemeinde Gemeinde ___ E

Verletzter (nur ein Feic ankrauzen) Verletzter (nur oin Feld ankreuzen)

Fahrzeuglenker D Beifahrer D Fussganger D Fahrzeuglenker I:] Beifahrer |:| Fussganger D
Name und Vorname Narne und Vorname

Adresse (Gemeinde Strasse und Hausnummer) Adresse (Gemeinde Strasseund Hausnummer)
Geburtsort und-datum Geburtsort und-&atum I 100

Steusrnummer Steuernummer —
Wurde Erste Hilfe in Anspruch genommen | ja| | [nein] |  Wurde Erste Hiffe in Anspruch genommen [ ja [ ] [nein] |

Name des Erste-Hilfe-Dienstes
Gemeinde

Name des Erste-Hiife-Dienstes
Gemeinde _




