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	 FORMCHECKBOX 

	KFZ - Rechtsschutz
	

	 FORMCHECKBOX 

	LENKER - Rechtsschutz
	

	
	

	POLIZZENNUMMER
	SCHADENNUMMER
	erstellt durch

	     
	     
	     

	

	Versicherungsnehmer

	Name

     
	Geburtsdatum

     
	Beruf / Branche

     

	Anschrift: PLZ
     
	Ort
     
	Straße
     

	Telefon (tagsüber)

     
	Mobil

     
	eMail

     

	

	Schadenort (genaue Ortsbezeichnung) PLZ, Ort, Straße

     
	Schadentag

     
	Uhrzeit

     

	Die KFZ – Haftpflichtversicherung besteht bei
	     
	Polizze Nr.      

	Die KFZ – Kaskoversicherung besteht bei
	     
	Polizze Nr.      

	
	 FORMCHECKBOX 

	ohne Selbstbehalt
	 FORMCHECKBOX 

	mit EUR
	     
	Selbstbehalt
	

	

	Fahrzeugdaten

	Art, Marke, Type

     
	Kennzeichen

     
	Baujahr

     
	Kilometerstand

     

	Zulassungsbesitzer

     
	Geburtsdatum

     

	 FORMCHECKBOX 
 Leasingfahrzeug  - Leasingfirma:       

	

	Lenkerdaten

	Name

     
	  Geburtsdatum

     
	Beruf / Branche

     

	Anschrift: PLZ
     
	Ort
     
	Straße
     

	Telefon (tagsüber)

     
	Mobil

     
	eMail

     

	Führerschein ausgestellt von

     
	Fahrzeugklassen

     
	Ausstellungsdatum

     
	Geburtsdatum

     

	Wurde das Fahrzeug mit Wissen und Willen des Versicherungsnehmers benützt ?
	 FORMCHECKBOX 

	NEIN
	 FORMCHECKBOX 

	JA

	War der Lenker zum Zeitpunkt des Unfalles alkoholisiert ?
	 FORMCHECKBOX 

	NEIN
	 FORMCHECKBOX 

	JA

	Sind Sie zum Vorsteuerabzug berechtigt  ?
	 FORMCHECKBOX 

	NEIN
	 FORMCHECKBOX 

	JA

	

	Was ist passiert (Schilderung und Skizze)

     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Name VN      
	POLIZZENNUMMER      

	
	
	
	

	Behördliche Aufnahme durch
	     
	am
	     

	Mit der Einleitung eines Strafverfahrens durch
	     

	
	 FORMCHECKBOX 

	ist zu rechnen, weil
	     

	
	 FORMCHECKBOX 

	ist nicht zu rechnen.

	Die Strafverfügung liegt bereits gegen
	     
	in der Höhe von EUR
	     

	vor, weil
	     

	
	 FORMCHECKBOX 

	Die Strafe wird bzw. wurde angenommen

	
	 FORMCHECKBOX 

	Es wird bzw. wurde Einspruch erhoben

	

	Wichtig: Der Einspruch müsste allenfalls vom Beschuldigten selbst innerhalb des gesetzlichen Frist eingebracht werden.

	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Die Wahl des Rechtsanwaltes soll durch die Niederösterreichische Versicherung erfolgen.

	 FORMCHECKBOX 

	Bitte um Beauftragung von (Name und Anschrift des Anwaltes):      

	
	     

	

	Wichtig:


	Der Rechtsanwalt muss im Sprengel des zuständigen Gerichtes oder der zuständigen Verwaltungsbehörde seinen Kanzleisitz haben. Die Beauftragung erfolgt ausschließlich durch die Niederösterreichische Versicherung.

	

	

	Name und Anschrift von Zeugen (Insassen bitte unterstreichen)

	Name
	Anschrift PLZ, Ort, Straße
	Telefon tagsüber

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	
	

	Das Verschulden an diesem Schadenfall trifft
	     

	weil      

	

	Stellen Sie Schadenersatzansprüche an Ihren Unfallgegner ?
	 FORMCHECKBOX 

	nein
	     FORMCHECKBOX 

	ja

	
	

	Wichtig: 
	Wir bitten Sie, alle zur Verfügung stehenden Unterlagen beizulegen.

	

	Beschädigungen des eigenen Fahrzeuges:      


	Wurde die Haftpflichtversicherung des Unfallgegners wegen einer Besichtigung Ihres Fahrzeuges bereits verständigt ?

	 FORMCHECKBOX 

	nein
	 FORMCHECKBOX 

	Ja
	Höhe des Schadens ca. EUR
	     

	

	Wichtig:


	Vor Reparaturbeginn bzw. falls Sie auf Basis einer Reparaturkostenablöse abrechnen wollen ist es erforderlich, dass Sie mit dem Haftpflichtversicherer Ihres Unfallgegners wegen einer allfälligen Besichtigung Ihres Fahrzeuges Kontakt aufnehmen.

	

	Lenker des gegnerischen Fahrzeuges

	Name

     
	Anschrift 

     
	Telefon tagsüber

     


	Eigentümer des gegnerischen Fahrzeuges

	Name

     
	Anschrift 

     
	Telefon tagsüber

     

	Angaben zum gegnerischen Fahrzeug

	Art, Marke, Type

     
	versichert bei

     
	unter Polizze Nr.

     
	Kennzeichen

     

	Wurde jemand verletzt ?
	 FORMCHECKBOX 

	nein
	 FORMCHECKBOX 

	ja, nämlich 

	Name und Anschrift von verletzten Personen (Insassen des eigenen Fahrzeuges unterstreichen und auch die Art der Verletzung angeben)

     
     
     

	Ich/Wir ermächtige/n die  Niederösterreichische Versicherung AG, Informationen bei allen diesen Schadenfall betreffenden Firmen und Behörden einzuholen.



	     
	
	

	Datum
	
	Unterschrift des Versicherungsnehmers


SCHADENANZEIGE








	
	Niederösterreichische Versicherung AG, Neue Herrengasse 10,  3100 St. Pölten,  Tel: (01) 313 70 – 0,  www.noevers. at

Registriert beim Landesgericht St. Pölten unter FN 100888 s; Gesellschaftssitz: St. Pölten; UID: ATU15362300, DVR: 0007013

	15.04.2009
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