
Care by Volvo Car Germany GmbH 
Siegburger Straße 229 
50679 Köln 
Postanschrift 
Postfach 10 13 53, 50453 Köln 
www.volvocars.de 

Geschäftsführer:  
Herrik van der Gaag 
Sitz der Gesellschaft: Köln 
Amtsgericht Köln HRB-Nr. 95010 

Kontaktdaten im Schadenfall:  
Allianz Versicherungs-AG 
Telefon: 0800 4200 280 
Email: volvo-abo-schaden@allianz.de  

1/2 

Care by Volvo Schadenprotokoll 

Sehr geehrte Care by Volvo Kundin, sehr geehrter Care by Volvo Kunde, 
zur Bearbeitung Ihres Schadenfalles benötigen wir einige Informationen von Ihnen. 

Bitte füllen Sie dieses Schadenprotokoll vollständig aus und senden es uns an: 
volvo-abo-schaden@allianz.de zurück. Vielen Dank für Ihre Unterstützung. 

Mit freundlichen Grüßen 
Ihre Care by Volvo Schadenabteilung 

Persönliche Daten 

Vorname, Name 

Telefon Festnetz Telefon mobil 

E-Mail Kundennummer 

Adresse 

Fahrzeugdaten 

Kennzeichen Fahrzeug-Identifikationsnummer (FIN) 

Hatte Ihr Fahrzeug zum Unfallzeitpunkt Vorschäden? Ja Nein 

Wenn ja, welche? 

Angaben zum Unfallhergang 

Schadendatum / Uhrzeit Unfallort (genauere Ortsbezeichnung) 
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Wer hat den Unfall verursacht?         Ich   Fremdverschuldet 

Wurde der Unfall von der Polizei aufgenommen?         Ja  Nein 

Polizeidienststelle Aktenzeichen 

Bitte schildern Sie aus Ihrer Sicht, wie der Unfall entstanden ist. Gerne können Sie auf einem 
gesonderten Blatt eine Skizze anfertigen und zusammen mit Bildern einreichen. 

Vollständiger Name des Unfallgegners Wohnort und Adresse des Unfallgegners 

Amtliches Kennzeichen des Unfallgegners Versicherungsnummer des Unfallgegners 

Name und Anschrift Ihrer Beifahrer 

Name und Anschrift weiterer Zeugen des Unfalls 

An welcher Stelle wurde Ihr Fahrzeug beschädigt? 

An welcher Stelle wurde das Fahrzeug Ihres Unfallgegners beschädigt 

Wurden Personen verletzt? Ja Nein 

Name der verletzten Person 

Datum         Ort 
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