Hinweise zur Schadenbearbeitung w s

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

Sie mochten einen Schaden melden. Zur Bearbeitung des Schadenfalles bendtigt der Versicherer
eine Schadenanzeige. Das entsprechende Formular ist diesem Hinweisblatt beigefligt. Bitte be-
antworten Sie nach Mdglichkeit alle Fragen, und senden Sie die Schadenanzeige unterzeichnet an
unser Bilro zurlick. Wir werden diese dann umgehend an den Versicherer weiterleiten.

Nachfolgend noch einige Hinweise zum Verhalten im Schadenfall:

e Grundsatzlich sind alle Schadenfalle unverziiglich anzuzeigen.

e Sofern es Ihnen moglich ist, wollen Sie bitte Fotos vom Schadenumfang anfertigen.

e Vernichten oder verkaufen Sie keine beschadigten Gegenstande, bis der Versicherer sein Ein-
verstdandnis erklart hat.

e Beginnen Sie erst mit der Reparatur oder Instandsetzung, wenn der Versicherer sein Einver-
standnis erklart hat.

e Bei einigen Schadenfillen ist es notwendig die Polizei / Fundbiiro / Feuerwehr zu informieren.
Weitere Anweisungen erhalten Sie in der Schadenanzeige oder bei unserem Biiro.

Bei Riickfragen steht Ihnen unser Biiro zur Verfligung.
Mit freundlichen GriiRen
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Tel : 06131 / 60283-20

Fax : 06131 / 60283-28

Schadenanzeige zur Kfz-Versicherung

O Kraftfahrtversicherung
O Fahrzeugversicherung (Teil- / Vollkasko)
Versicherer:

wbs

Vertrags-Nr:

Versicherungsnehmer:

Name, Vorname

StralSe

PLZ, Ort

Fahrzeug
Art des Fahrzeuges (z.B. PKW, LKW; Motorrad)?

Hersteller des Fahrgestells?
Schlussel-Nr. des Herstellers?
Typ des Fahrzeuges (z.B. Golf 4)
Typschliissel-Nr.

Amtliches Kennzeichen

KW / PS / Nutzlast
Erstzulassung

Verwendungszweck des Fahrzeuges am Schadentag:
Art der Verwendung

Handelt es sich um ein Leasingfahrzeug?

O Privat

O Gewerblich
O Werkverkehr
O Nah- & Fernv
O Taxi

OJa

erkehr

O Nein



Fragen zum Fahrer:

Wer lenkte das Fahrzeug zur Unfallzeit (Name, Vorname)? |

Geburtsdatum des Fahrers: |

Anschrift des Fahrers: (Strasse; PLZ, Ort) |

Flhrerscheinklasse |

Listen — Nr. |

Ausstellungsort |

Datum der Ausstellung |

Wer hat die Fahrt erlaubt? |

Hat der Lenker (Fahrer) in den letzten 24 Stunden vor dem Unfall Al- O ja O nein
kohol zu sich genommen? Wenn ja: Welche Menge und wann?

Wurde dem Lenker (Fahrer) eine Blutprobe entnommen? Oja O nein
Wenn ja: Ergebnis / % Blutalkoholgehalt

Schadentag / Schadenort:

StraRe | | PLZ, Ort |
Schadentag:

Schadentag | ‘ Uhrzeit |
Schadenhergang :

Unfallskizze (eignes Fahrzeug rot
ankreuzen; Verkehrsschilder einzeichnen)

(Falls Platz nicht ausreichend sein sollte, bitte Zusatzblatt verwenden)



Zeugen:
Wer hat den Eintritt des Schadens gesehen (Bitte Name und Adresse
vollstandig angeben)?

Polizei:
Wurde eine polizeiliche Anzeige aufgenommen?

Wenn ja: Welche Polizeidienststelle

Bei Diebstahl (polizeiliche Meldung unumganglich) bitte Meldebesta-
tigung beifligen, oder Tagebuch - Nr. nennen.

Wer wurde gebihrenpflichtig verwarnt, wer erhielt einen BuRgeld-
bescheid oder gegen wen wurde ein Strafverfahren eingeleitet?

Oja O nein

O Versicherungsnehmer
O Unfallgegner

Fremder Sachschaden bei Kraftfahrt-Haftpflicht (Bitte keine Riickfragen beim Geschadigten)

Unfallgegner (Name, Vorname)

PLZ, Ort, StralRe; Telefon

Sachschaden des Unfallgegners

(Bei Kfz bitte amtliches Kennzeichen & Fabrikat angeben)

Wo kann der Schaden besichtigt werden?

Wie hoch schatzen Sie den Schaden am fremden Fahrzeug?

Fremder Personenschaden bei Kraftfahrt-Haftpflicht (Bitte keine Riickfragen beim Verletzten):

Unfallgegner (Name, Vorname)

Beruf, Geburtsdatum

PLZ, Ort, StralRe; Telefon

Art der Verletzungen?

Name und Adresse der Arzte (auch Krankenh&user)

War der Verletzte beruflich unterwegs oder auf dem Weg von oder
zur Arbeit?

Ist der Verletze |hr Arbeitskollege

Wie nahm der Verletzte am Verkehr teil?

War der Verletzte zum Zeitpunkt des Unfalls angeschnallt?

OJa O Nein

OJa O Nein
O FuRganger O Eigener Insasse

O Radfahrer O Fremder Insasse
OJa 0O Nein

(Falls mehrere Verletzte Personen vorhanden sind, bitte Zusatzblatt verwenden)




Angaben fiir die Kaskoversicherung:
Was ist passiert? O Beschadigung
O Diebstahl

Was wurde beschadigt oder entwendet

Wo kann das Fahrzeug besichtigt werden?

Hohe der Reparaturkosten

Wie war das Fahrzeug absichert? O Fenster waren verschlossen
O Turen waren verschlossen
O Ziindschlissel war abgezogen
O Lenkradschloss war gesperrt

Wann, wo und zu welchem Preis haben Sie das Fahrzeug gekauft?

Gibt es Vorschiden die nicht repariert sind? OJa ONein

Wer war Erstbesitzer des Fahrzeuges

Gehort das Fahrzeug zu lhrem Betriebsvermoégen OJa O Nein
Kénnen Sie die Vorsteuer abziehen? OJa O Nein zu 50% od. 100%?

Entschadigung:
Die Entschadigung soll direkt an den Geschadigten gezahlt werden? DO Ja O Nein
Die Entschadigung soll direkt an den Versicherungsnehmer gezahlt OJa O Nein
werden? Wenn ja. O per Uberweisung
O per Verrechnungsscheck

Bankverbindung zur Uberweisung |

Erklarungen

Ich bestatige durch meine Unterschrift, dass die vorstehenden und folgenden Angaben vollstandig und richtig
sind. Mir ist bekannt, dass der Versicherer bei unwahren oder unvollstandigen Angaben berechtigt ist, dem
Versicherungsnehmer den Versicherungsschutz zu versagen, und zwar auch dann, wenn durch die unwahren
oder unvollstandigen Angaben dem Versicherer kein Schaden entstanden ist oder kiinftig nicht entstehen wird.

Unterschrift

Ort, Datum Versicherungsnehmer Versicherte Person




lhre Pflichten nach dem Versicherungsfall und Folgen bei deren Verletzung
(Mitteilung nach § 28 Absatz 4 Versicherungsvertragsgesetz - VVG)

Sehr geehrte Damen und Herren,

wenn ein Schaden entstanden ist, missen Sie an viele Einzelheiten denken, die nun zu erledigen
sind. Auch wir brauchen Ihre Unterstiitzung, damit wir den Hergang klaren und die Schadenhdhe
feststellen kdnnen. Im Versicherungsvertragsgesetz (VVG) und in Ihrem Vertrag ist geregelt, wie
Sie sich in einem Schadenfall verhalten missen, um Ihren Versicherungsschutz nicht zu gefahr-
den. Wir haben hier fiir Sie noch einmal das Wichtigste zusammengefasst:

lhre Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten

Wenn Sie uns einen Schaden melden, priifen wir, in welchem Umfang die Versicherungsgesell-
schaften Leistungen erbringen kdnnen. Sie sind daher verpflichtet, wahrheitsgemal und fristge-
recht

- uns alle Auskiinfte zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder des Um-
fanges der Leistungspflicht erforderlich sind (Auskunftsobliegenheit).

- dazu beizutragen, den Sachverhalt aufzukldren und uns alle notwendigen Angaben zu ma-
chen, soweit dies fiir Sie zumutbar ist (Aufklarungsobliegenheit).

- uns auf unser Verlangen Belege vorzulegen, wenn es Ihnen moglich ist.

Falls die vertragliche Leistung nicht Ihnen, sondern einer anderen Person zusteht, ist auch diese
verpflichtet, die Obliegenheiten zu erfiillen.

Leistungsfreiheit und Einschrankung der Leistungspflicht
Wenn Sie lhre Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten

- grob fahrlassig verletzen, kann die Versicherungsgesellschaft ihre Leistungen kiirzen, ggfs.
sogar vollstandig. Die Hohe der Kiirzung richtet sich nach der Schwere lhres Verschuldens.

- vorsatzlich verletzen, verlieren Sie Ihren Anspruch auf die Versicherungsleistung.

- arglistig verletzen, ist die Versicherungsgesellschaft in jedem Fall von ihrer Verpflichtung
zur Leistung frei.

Die Versicherungsgesellschaften leisten jedoch auch, wenn Sie lhre Obliegenheiten grob fahrlassig
oder vorsatzlich verletzen. Sie missen dann aber nachweisen, dass die Versicherungsgesellschaft
den Versicherungsfall und ihre Leistungspflicht sowie deren Umfang trotz dieser Verletzung fest-
stellen konnte.

Wenn Sie Fragen haben, rufen Sie uns bitte an. Wir sind gerne fiir Sie da.
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