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| Name des Anspruchstellers (Eigentiimer des Kfz)

| Strale | PLzIONR

A TR e s e g

Geburtsdatum jll Bf _

" Telefon
.l! I
i

i Name/Anschrift des Fahrers

Beschddlgtes Falirzeug:

| Erstzulassung (Datum)

| km-Stand | | Amtliches Kennzeichen

| Leistung (KW) n

Wollstsas Fahirzeug versichert?!(z

| Ja, Selbstbeteiligung
my

_I."ﬁ'.i|I'.';':I-1','i-‘\_‘.{i'ir.'-"i't'.'f'll}.f]l".‘_'lri.g:'|' 3 AT i ;_i,:1_1]1_['.1._{,\'r:'p,._j_i!g.];l:a-'-.,i'.

m Ja, Selbstbeteiligung

"'5!?"n'if'._il[_-j;_::g'l'.-i':_il- 7

| Name des Unfallgegners (Eigentiimer des Gegnerfahrzeugs)

Policen-Nr,

T

| Strafte | PLZ/ON

Eahrar

Name des Fahrers

| Strate PLZ/Ort

| Amtliches Kennzeichen

Versicherung (soweit bekannt) | Versicherungsnummer
! 1

Unfallhergang

| Unfallort ;| Unfalltag | Unfalluhrzeit
_ S S — . U o=

Unfallschilderung in Stichworten mit Skizze (ggf. auf gesondertem Blatt)




ittalltung

1))

| Aktenzeichen (bitte angeben)

.-_1:._‘_1_!” -|!_“';I_"|-'-"-]u|'I;-HI'I'. 3 a| iy ; -:. b .-irl ‘I'I.-':..i‘l;i_.":".lllz}l..:"- ARil
| nennen Sie dle'Gegi j lge Anschaftung
nstande bilte'sowe 6. ‘atffiebenl

Wurden Personen verle
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