
Schadenservice  Tel.: 06172-125 419     Fax: 06172-125 217

An die
VOLVO Auto Versicherung
6 burg

Versicherungsnehmer:

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

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

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

               :.rN-.sreV .......................................................

         :.rN-nedahcS .......................................................

OVLOV  Händler:   ......................................................

Schadenmeldung zur Kfz   O Haftpflicht        O Fahrzeugversicherung

Wir sind bestrebt, Ihre sowie berechtigte Ansprüche mitversicherter und geschädigter Personen zügig zu begleichen. Sie können dazu beitragen,
wenn Sie uns die nachfolgenden Fragen wahrheitsgemäß beantworten und die erforderlichen Belege einsenden. Bewußt unwahre Angaben
können den Verlust des Versicherungsschutzes zur Folge haben. Gegen Mahnbescheide erheben Sie bitte zur Fristenwahrung Widerspruch.

Ihre VOLVO Auto Versicherung - Schadenabteilung

1. Schadentag:  ..............................   Uhrzeit: ....................   Schadenort:...........................................   Land:...........................

2. Eigenes Fahrzeug: 
   Fahrzeuglenker: Name, Vorname .................................................................................................................................................

Alter: ........................Beruf: ...................................................................................................
   Anschrift und Telefonnummer: ...................................................................................................................................................

....................................................................................................... Tel.: ...................................
    War er berechtigter Fahrer ? O   nein              O  ja
    Führerschein: Klasse: ................... Listennr.:..............................  Austellungsdatum:............................

ausstellende Behörde:.........................................................................................................

    Versichertes Fahrzeug: Typ: ................................................   amtl. Kennzeichen: ..................................................

Erstzulassung:.............................   Kilometerstand: ........................................................
.remmunlletsegrhaF ........................................................     KW/PS. ................................

Verwendungszweck zum Schadenzeitpunkt:        O Eigenverwendung         O Mietwagen

3. Schadenhergang: (gegebenenfalls gesondertes Blatt und Skizze beifügen)

                                        Bitte wenden

13  45 Bad Hom



4. Anschrift der aufnehmenden Polizeidienststelle:  .............................................................................................................

    Aktenzeichen: ...................................................................................................................................................................

    Wurde jemand gebührenpflichtig verwarnt:  O nein  O ja; wenn ja, wer:
............................................
   Hatte der Fahrer des bei uns versicherten Fahrzeuges Alkohol getrunken ?      O nein        O ja
   Wurde eine Blutprobe entnommen ?  O nein  O ja; wenn ja, mit wieviel Promille:
....................
   Wird gegen Sie wegen Unfallflucht ermittelt?  O nein  O ja
    Zeugen, Namen  und Anschrift: .......................................................................................................................................................
 ...................................................................................................................................................... 
    Halten Sie sich für schuldig am Unfall ?  O nein  O ja
   Haben Sie bereits Ansprüche an Dritte gestellt ?  O nein  O ja
   Anzahl der beteiligten Kraftfahrzeuge: ........................................................

5. Fahrzeugversicherung (nur ausfüllen, wenn in Anspruch genommen wird)
    Art der Beschädigung: O Kollisionsschaden  O Diebstahl O Glasbruch
 O Elementarschaden O Wild O Brand 

   Bei Diebstahl, wie war das Fahrzeug gesichert .........................................................................................................................
   Beschädigte Teile: ...............................................................................................................................................

             Höhe des Schadens:    ca.:...........................Euro 
   Totalschaden:. O nein O ja
   Wo und wann kann Ihr Kfz besichtigt werden ? ........................................................................................................................

   Hat das Fahrzeug Vorschäden ? O nein  O ja, Art und Anzahl:........................................................................
   Ist das Kfz geleast oder finanziert ? O nein  O ja, bei ...............................................................................................
   Besteht eine Dienstreisekaskoversicherung ? O nein O ja, bei ................................................................
   Sind Sie vorsteuerabzugsberechtigt ? O nein O ja

6. Kfz-Haftpflichtversicherung (nur ausfüllen, wenn in Anspruch genommen wird)
   Name des Anspruchstellers: ................................................................................................................................................

   Anschrift: ................................................................................................................................................
 ............................................................................................................Tel.:.............................

   Beschädigtes Kraftfahrzeug:                Typ:..................................................amtl. Kennzeichen:..............................................

   Beschädigte Teile:                                    .............................................................................................................................................
   Höhe des Schadens:                                ca.:...........................Euro

7. Angaben über Verletzte / Getötete
    Name: ...........................................................................................................................Alter :............................
   Anschrift: ..................................................................................................................................................................

 ..........................................................................................................................Tel.:................................
   Verwandtschaftsverhältnis: ...............................................................................................................................................................
   War er Insasse Ihres Kraftfahrzeugs ?  O nein  O ja
   War der Verletzte angegurtet ?  O nein  O ja 
   Art der Verletzungen ? ...................................................................................................................................................................

8. Die Entschädigung aus der Fahrzeugversicherung soll überwiesen werden / per Scheck an          
Empfänger  
    Bank- / Postverbindung ...................................................................          BLZ .............................................................................

    Konto-Nr. ...................................................................................................................................................................

Wir weisen darauf hin, dass bewußt unwahre oder unvollständige Angaben zum Verlust des
Anspruchs auf  Versicherungsschutz führen können, auch wenn dem Versicherer durch diese
Angaben kein Nachteil entsteht.

Die Richtigkeit der Angaben wird bestätigt.: 

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

Datum, Unterschrift Versicherungsnehmer  Unterschrift Fahrer


