DRo KLEIN

DIE PARTNER FUR IHRE FINANZEN
ausgefillt zuriick an:

Finanz- und Versicherungsmakler
Dieter K. Rowek

Am Jagerhof 3
57319 Bad Berleburg

Anspruchsteller/
Geschadigter Vorname, Name
Anschrift
Telefon Telefax
E-Mail
Allgemeine )
Angaben zum
Schaden * Schadentag Uhrzeit

% Schadenort (mit Lénderangabe!)

Polizeilich aufgenommen?

Name und Anschrift von Zeugen

Sollte Ihnen ein Polizeiprotokoll oder ein Unfallbericht vorliegen, bitten wir eine Kopie beizufiigen!

Angaben zum

Schidiger
Name des Halters

Anschrift (mit Linderangabe!)

Name und Anschrift des Fahrers (falls abweichend vom Halter)

% Kennzeichen

Marke, Typ, Farbe des Fahrzeuges

% Versicherungsgesellschaft

Versicherungs-Nr. / Nr. der Griinen Karte

Schadens- (bitte schildern Sie uns den Schaden so, dass wir uns ein genaues Bild vom Geschehen machen kénnen; ergdnzen Sie gegebenenfalls Ihre Schilderung um eine Skizze,
hergang die Sie auf einem gesonderten Blatt anfertigen kénnen)
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Angaben zu

(bei beschédigten Fahrzeugen bitte auch nachsten Abschnitt beriicksichtigen!)

Sachschdden
Was wurde beschaddigt?
Worin besteht die Beschddigung?
Wann wurde die beschédigte Sache angeschafft?
Gehoren die beschddigten Sachen zum Betriebsvermégen? O Ja, zu % O Nein
Liegen bereits Informationen zur Schadenshéhe vor?
Angaben zu
beschddigten
Fahrzeugen Hersteller, Typ Erstzulassung
Amtliches Kennzeichen » Fahrgestellnummer
Reparierte oder unreparierte Vorschdaden?
Versicherungsgesellschaft
Versicherungsnummer
Besteht eine Vollkaskoversicherung? O Ja, mit . EUR Selbstbeteiligung [0 Nein
Angaben zu
Personen-
schdden Name des/der Verletzten
Alter und Beruf der/des Verletzten
Art der Verletzungen
Behandelnder Arzt / Krankenhaus
Bank-
verbindung

Zahlungsempfanger

Kontonummer Bankleitzahl

Geldinstitut (Name und Ort)

* Pflichtfeld! Ohne Angabe keine Bearbeitung maglich!

Ort / Datum Unterschrift
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