
Unfallbericht
 
Keine Schuldanerkenntnis, sondern eine Wiedergabe des 

Von BElDEN Fahrzeuglenkern zu unterzeichnen.Unfallherganges zur schnelleren Schadenregullerung. 

1. UnfaJldatum Uhrzeit I 2. Ort (Land, Ortschaft, Strasse)	 3. Verletzte? 

~ [E]* 
5. Zeugen: Name, Adresse, Telefon (Insassen von A und B unlerslreichen)4. Andere Sachschlden 

als an Fahrzeugen A und B? 

~ Qil]* 
Fahrzeug 

6.	 Verslcherungsnehmer 
(siehe Versicherungsschein) 

Name 
(Druckschrift) 101 
Vorname ---------------

Adresse (Str./Nr.) 

Ort (+ Postnummer) U 
Telefon (von 9 bis 17 Uhr) ----------1 

Besteht Berechtipung(T Mehrwertstetrabr,? 0 
Nein . Ja 

12. Umstande 

Bltte Zutreffendes ankreuzen 

Fahrzeug war abgeslellt 

2 Setzte slch 1m Fahrt 

3 Hlelt an (wurde abgestellt) 

4 Fuhr aus Parkplalz, privatem 
GrundslOck oder Feldweg hlnaus 

5 B I P k I I I I 
Grun~~tU~k ~~:. ~:id~e~a~~eln 

7.	 Fahrzeug D 6 Bog In elnen Krelsverkehr hineln 

D
Marke, Typ 

7 Fuhr 1m Krelsverkehr 
Amt!. Kennzeichen 

8.	 Haftpflichtversicherungsgesellschaft 8 Fuhr aulo 
D 9 Fuhr In glelcher Rlchlung,PolicennummeL aber In elner anderen Spur 

Agent 
10 Wechselte die SpurD 

Grune Karte Nr. 11 Oberholte 
(nur fur Auslander)	 D 
Gultig bis _	 12 Bog rechls abD 
Besteht eine Vollkasko-Versicherung ? 

Bog links abINeinl I Q!]] D 
9.	 Fahrzeuglenker (siehe Fiihrerschein) 14 Fuhr rilckwiirls 
Name	 D 
(Druckschrifl) '.j 

15 Fuhr In die GegenlahrbahnVorname _ D 
Adresse 16 Kam von rechls (in elner Kreuzung) 16D 
Fuhrerschein Nr.
 

Klasse (A, B, ... ) ausgestellt durch __ 17 Beachlele Vortahrtzelchen nlcht
D 

Ausstellungsdatum _.	 I Anzahl angekreuzte D + Felder 

10. Bezeichnen Sie durch einen , 13. UnfaJlskizze 
Pfeil den Punkt des Zusam- (---+). Bezeichnen 
menstosses Posilion 1m -.--r---r-

Fahrzeuglenker.A	 B 

* Falls Verlettle oder falls andere Sachschiiden als an 

__	 JFahrzeug B 
6.	 Versicherungsnehmer 

(siehe Versicherungsschein) 
Name 
(Druckschrifl) --------------

Vorname 

Adresse (Str./Nr.) 

Ort (+ Postnummer)
 

Telefon (von 9 bis 17 Uhr) _
 

Besteht Berechtigung zur Mehrwec'tsteuerabzug?
 

~ Q!lJ 
7.	 Fahrzeug 
Marke, Typ 

Amt!. Kennzeichen 

8.	 Haftpflichtversicherungsgesellschaft 

Policennummer:.r	 _ 

Agent 

Grune Karte Nr. 
(nur fur Auslander) 

Gultig bis _ 

Bestehl eine Vollkasko-Versiche'rung ? 
INeinJ t QIT] 

9. Fahrzeuglenker (siehe Fuhrerschein) 

Name 
(Druckschrifl) --------------
Vorname' -:- _ 

Adresse
 

FOhrerschein Nr.
 

Klasse (A, B, ... ) ausgestellt durch __
 

Ausstellungsdatum	 _
 

10. Bezeichnen Sie durch einen ( )
Pfeil den Punkt des Zusam· .---+ 
menstosses 

ll----Q 

, 
.,,;0#. 

11. Sichtbare Schaden 

14. Bemerkungen	 ..:-_ 

ISiehe ruckseitig Unfal/an· ......... 1·
 

14. Bemerkunge'L' _ 

11. Sichtbare Schaden 

Unterschrift der1!. 

~. 

ll-L\ 

, 

Fahrzeugen Nach Unterschrilt und Trennung der Unfaliberichle
 
A und B, blUe Idenllliil und Adresse angeben. Iilr beide Fahrzeuglenker nichls mehr lindern. zeige des Versicherten . ...."..
 



Yom Verslcherten 8uszufiillen und sofort UNFALLANZEIGE dem Versicherer zu iibermilteln. 

•	 PROTOKOLLIERENDE BEHORDE 
Wurde ein amtliches Protokoll autgenommen? 
Durch wen?
 
Protokollnummer:
 

1st beim Fahrer Ihres Fahrzeugs eine Blutentnahme 
oder ein anderer Alkoholtest vorgenommen ? 

Oder von ihm verweigert worden? 

•	 IHR FAHRZEUG Fahrgestell Nr. 
Hubraum oder Kraft 
Art der Benutzung bei Eintrill des Schadenereignis
ses 
Datum und Farbe der lezten seitens der Technischen 
Kontrolle 8usgehandigte Kontrollkarte 

•	 NAME UND ADRESSE DER REPARATURGARAGE: 

1st Ihr Fahrzeug immobilisiert? 

•	 ANHANGER IHRES FAHRZEUGS 
Marke, Typ 
Fahrgestell Nr. 
Zullissiges Hochstgewicht (Tara + Nutzlast) 

•	 FAHRER IHRES FAHRZEUGS 
1st er Gewohnheitstahrer? 
In welcher Eigenschatt steuerte er?
 
Geburtsdatum?
 

•	 MW_S. 
Berut des Versicherungsnehmers des Fahrzeugs? 

Seine Mehrwertssteuer-nummer? 

Dart er die MW.S. betreffs des beschiidigten Gutes 
abziehen? 
So ja 

ANDERE EVENTUELLE MITTEILUNGEN: Qill~ 

Qill~ 

~ GIJ 

Privatleben - Arbeitsweg - beruflich * 

lEiliIJ D!JJ 

rNeiiir1 rJ8Tl 
~ter - Be~ Verwandter 
Freund - Garagist * 

~ Qill 
vollstandig - teils * " % 

•	 VERLETZTE (Name, Vorname, Anschrift, Teleton und wenn mbglich auch Art der Verletzllngen jedes Verletzten angeben) 

In Ihrem Fahrzeug 

1m Fahrzeug des Drillen 

Ausserhalb jedes Fahrzeugs 

•	 ANDERE SACHSCHADEN als an den Fahrzeugen A und B (Art und Umtang) 

Namen und Adressen der Geschlidigten : 

•	 HAFTPFLICHTWer ist, Ihrer Meinung-nach, fUr den Untall haftpflichtig? Warum? 

•	 ABGESCHLOSSENE VERSICHERUNGEN FUR IHR FAHRZEUG 

HAFTPFLICHT RECHTSSCHUTZ AUTO-INSASSENDIEBSTAHLSACHSCHADEN BRAND 

Ve,soche,ungsgesellschall Name

1IVe..iche,ungsgesellschall NameVers,cherungsgesellschatl Name Verslche1ungsgesellschalt Name I Velslche,ungsgesellschaft Name I Velsicherungsgesellschall Name 

Ve,socne,ungssche;n Numme, Vers;che,ungssche;n Nummer1Verslcherungsschein Nummer Versicherungsschein Nummer I Versicherungsscheln Nummer I Versicherungsschein Nummer 

•	 BESITZEN SIE NOCH EINEN DIESER UNFALLBERICHTE I!!!fu[] D:ill Ausgetertigt zu am 19.-

•	 IHRE FINANZKONTONUMMER: Unterschrift 

[llJ IIIIllIJ [J]
 
* Zutrettendes umranden I 


