g 27.03.2024

161 FM 31 E_.G Schadenmeldun

KFZ-Schadenmeldung T:Re‘fzcs"chﬁ‘E“éﬁ'f;iE?ﬂ
Bitte ausgefilllt zuriick an: taxi@fvi24.de L— JZ 4 L)_ G
b c

zur Kraftfahrtversicherung Nr.: \M.\. 4 JUrgen Simon

-
e

Versicherungsgeselischaft:

] Haftpflicht ] vollkasko [] Teilkasko
|:| mit Personenschaden (bitte zusatzblatt 2 -Personenschaden einreichen)

Daten des Versicherungsnehmers:
Daten des Unfallgegners:
Name, Vorname

Anschrift Name, Vorname
Telefon
Telefon/E-Mail / Anschrift
Schadentag: Uhrzeit:
Schadenort:
Verletzte: Oja Onein

1. amtl. Kennz. Zugfahrzeug:

(ndhere Angaben zu Personenschaden siehe Blatt 2)

Fahrzeugart:
Fahrgestell-Nr: Fahrzeug:
Erstzulassung: amtl. Kennz.: +
Wegfahrsperre vorhanden: |:| ja |:| nein Zugfahrzeug mitgefiihrter Anhanger
2. amtl. Kennz. Anhdnger: Beschadigung:

Halter:
Versicherer: - VS-NFr. —— Fah_rzelfg z2u

besichtigen bei:
Beschadigung:
Vorschiden: Oja Onein

Vorsteuerabzugsbherechtigt: i i
Fahrzeug zu 9 9 Oja Onein
besichtigen bei:
Fahrer: geb. am:

Polizeiliche Aufnahme: Oja Onein
Fiihrerscheinangaben: oder ] Kopie
Klassen: Dienststelle:

ausgehandigt am:

Aktenzeichen:

ausstellende Behorde:

Wer wurde gebiihrenpflichtig verwarnt

. oder erhielt einen BuBgeldbescheid?
Listen-Nr.:

Schadenhergang: oder [] siehe Anlage L Unfailgegner [ Fahrer des eigenen Fahrzeuges [ Keiner

Wer stand unter Alkoholeinfluss?

|:| Unfallgegner |:| Fahrer des eigenen Fahrzeuges |:| Keiner

Haben Sie Anspriiche beim Gegner geltend
gemacht oder beabsichtigen Sie dies? D ja D nein

Vorsteuerabzugsbherechtigt: O ja O nein ort, Datum / Unterschrift Versicherungsnehmer

Folgen Sie uns auf:
Tel. 030 36 2241 91

Ei©
Fax 030 36 2241 91

Die Visitenkarte der FVI gemiB § 15 der VVV unter: www.fvi24.de taxiefvi2d.de




161 FM 31 E_.G Schadenmeldung 27.03.2024

TRUCK-TRAILER-TAXI
VERSICHERUNGEN

Fy/i24.de
KFZ-Schadenmeldung Vet JUrgen simon
Zusatzblatt 1

Bitte ausgefiillt zuriick an: taxi@fvi24.de

zur Kraftfahrtversicherung Nr.:

Versicherungsgesellschaft:

Kennzeichen: Schadentag:

Aus unserer derzeitigen Sicht soll:

D dieser Schaden reguliert werden

D die Schadenshéhe iiberpriift werden

D dieser Schaden vollstindig abgelehnt werden

|:| vor Regulierung mit nachfolgend genanntem Anwalt Riicksprache gehalten werden

D Quotelung bzw. Schadenteilung durchgefiihrt werden

Datum/Unterschrift:
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g 27.03.2024

161 FM 31 E_.G Schadenmeldun

KF2-Schadenmeldung
Zusatzblatt 2

Bitte ausgefiillt zuriick an: taxie@fvi24.de

TRUCK-TRAILER-TAXI
VERSICHERUNGEN

Fy/24.de

‘-war rJurgen Simon

zur Kraftfahrtversicherung Nr.:

Versicherungsgeselischaft:

Nahere Angaben iiber Verletzte:

Name:

Vorname:

geboren am:

Beruf:

Anschrift:

Familienstand: [Diedig [Jverneiratet [ verwitwet

Ar der Verletzung: D Kopf D Korper D Arme D Beine

Name und Anschrift der
Arzte und Krankenhauser:

[iedig [Jverneiratet [ verwitwet

[ kopf [ korper [] arme [ Beine

War der Verletzte beruflich

unterwegs oder auf dem |:| Ja |:| Nein
Weg von oder zur Arbeit?

Ist er Ihr Arbeitskollege? e  Owein

War der Verletzte Insasse
Ihres Fahrzeuges? [1a [ nein

Zahl der Insassen in Inrem
Fahrzeug (einschl. Fahrer):

(Jia [Onein
[(Jia [nein
ia  [nein

Welche Personen waren
zum Zeitpunkt des Unfalls

angeschnallt?
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