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KFZ-Schadenmeldung 
 
 
 ..............................................................................   ...................................................................................  

 Anstalt Polizzennummer 

 
 
 ..............................................................................   ...................................................................................  
 Schadennummer Schadennummer Makler 

 

○ KFZ-Haftpflicht ○ KFZ-Kasko ○ KFZ-Rechtsschutz   
 

 
Versicherungsnehmer (Name, Anschrift) 
 
 
 .........................................................................................................................................................................................    

 
 
 .........................................................................................................................................................................................    

 
 
 

Schadenstag, Schadensort:  ..............................................  Behördliche Aufnahme: ○ ja ○ nein 
 

 
Schadenshergang,  
beschädigte Sachen (Alter, Wiederbeschaffungspreis)  
 
 
 .........................................................................................................................................................................................  

 
 
 .........................................................................................................................................................................................  

 
 
 

Reparaturwerkstätte:  ................................................................................................................................  
 

 
Überweisung an 
 
 ..............................................................................   ...................................................................................  
 BIC IBAN 
 
 
 

 
 
 
 
 ..............................................................................   ...................................................................................  
 Datum Unterschrift Versicherungsnehmer 


