UNFALLBERICHT - SCHADENSANZEIGE

Falls von beiden Lenkern unterzeichnet, wirkt sie laut Artikel 3 und 5 des Gesetzes-Dekretes
Nr. 857 von 1976, umgewandelt in das Gesetz Nr. 39 von 1977 und nachfolgender Anderungen.

(Art. 5 Ges.-Dekr. nr. 857/1976 um-
gewandelt in das Gesetz Nr. 39/1977)

1. Tag des Unfalles Uhrzeit

2. Ort (Gemeinde, Kreis, Strasse und Hausnummer)

3. Verletzte? auch wenn leicht

[ial ]

4. Sachschéden an anderen -~ Andere Sachschaden
Fahrzeugen als A oder B als an Fahrzeugen

5! Zeugen: Name und Vorname, Anschrift, Telephon (Geben Sie bitte, an, ob die Insassen sich im Fahrzeug A oder B befinden)

[nein] | [ja| |+ [nein] | [ja] |+

6. Versicherungsnehmer/Versicherter
(siehe Versicherungsbescheinigung)

Name

(Blockschrift)
Vorname
Steuernummer/UStID-Nummer

Fahrzeug hielt an / war abgestelit

12. Bitte Zutreffendes ankreuzen

i > 2 Setzte sich in Fahrt 2
Adresse (Gemeinde, Kreis, Strasse und Hausnummer) e In. o
BLZ Staat 3 beim Parken 3
Tel.nr. oder e-mail
4 fuhr aus Parkplatz, privatem 4
7. FahrzeuQ Grundstiick oder Feldweg aus
Kraft-Fahrzeug Anhénger 5 bog in Parkplatz, privates 5
Marke, Typ Grundstiick oder Feldweg ein
| ; 6 bog in einen Kreisverkehr ein 6
Behtird. Kennzeichen oder Fahrgestelinummer {Behordl. Kennzeichen oder Fahrgestellnummer
T fuhr im Kreisverkehr 7
Zulassungsstaat Zulassungsstaat
! 8 fuhr auf ein in gleicher Richtung und 8
8. Versicherungsgesellschaft e lescreungsesciengng Spurvorfahirendes Fahreeug au
Name 9 fuhr in gleicher Richtung, aber in 9
e einer anderen Spur
Police-nr. :
Nr. der Griinen Karte 10 wechselte die Spur 10
Versicherungsbescheinigung oder Griine Karte
GU’Itig O » bis 11 uberholte 11
Versicherungsagentur (bzw. Biro oder Vertreter)
; ; 12 bog rechts ab 12
Name
Adresse 13 bog links ab 13
Staat
Tel.nr. oder e-mail 14 fuhr riickwarts 14
Besteht eine Vollkasko-Versicherung?
{ 15 fuhr in die Gegenfahrbahn 15
9. Fah rzeuglgnker (Priifen Sie bitte Ihren Fiihrerschein)
!\Elsggizse(:hriﬁ) 16 kam von rechts 16
Vorname
Geburtsdatum 17 beachtete Vorfahrtszeichen 17
. oder rote Ampel nicht
Steuernummer

Adresse (Gemeinde, Kreis, Strasse und Hausnummer)

p

Anzahl der
angekreuzten Felder

=

Staat
Tel.nr. oder e-mail
Fahrerscheinnr.
Klasse (A, B, ...) gultig bis

10. Bezeichnen Sie durch (»)
einen Pfeil den Punkt des

Bezeichnen Sie:
ZusammenstoBes

e
o]

(

1. Sichtbare Schaden

1) StraBen
Position im Moment des ZusammenstoBes

13. Unfallskizze

Dieses Dokument stellt keine Schuldanerkenntnis
dar sondern eine Wiedergabe des Unfallhergangs
und der beteiligten Personen zur schnelleren
Schadensregulierung.

2) Richtung der Fahrzeuge A und B

4) StraBenschilder 5) StraBennamen

14. Bemerkungen

A

5. Unterschrift der Fahrzeuglenker

% im Falle von Personenschidden oder Sachschéden an
anderen Objekten als den Fahrzeugen A und B, bitte auf
der Riick der Schad Idung Name und Adresse

Nach Unterschrift und Trennung
der Blatter nichts mehr andern.

Fahrzeug B

6. Versicherungsnehmer/Versicherter
(siehe Versicherungsbescheinigung)

Name
(Blockschrift)

Vorname

Steuernummer/UStID-Nummer

Adresse (Gemeinde, Kreis, Strasse und Hausnummer)

PLZ Staat

Tel.nr. oder e-mail

7. Fahrzeug

Kraft-Fahrzeug Anhédnger

Marke, Typ

Behord!. Kennzeichen oder Fahrgestellnummer |Behdral. Kennzeichen oder Fahrgestelinummer

Zulassungsstaat Zulassungsstaat

8. Versicherungsgesellschaft st erscreungsoescrenigung)

Name

Police-nr.

Nr. der Grinen Karte

Versicherungsbescheinigung oder Grine Karte
Gultig von bis

Versicherungsagentur (bzw. Buro oder Vertreter)

Name

Adresse

Staat

Tel.nr. oder e-mail
Besteht eine Vollkasko-Versicherung?
[nein] | et

9. Fahrzeuglenker (Priifen Sie bitte Ihren Fihrerschein)
Name
(Blockschrift)
Vorname
Geburtsdatum
Steuernummer

Adresse (Gemeinde, Kreis, Strasse und Hausnummer)

Staat

Tel.nr. oder e-mail
Fuhrerscheinnr.
Klasse (A, B, ...) gultig bis

10. Bezeichnen Sie durch (»)
einen Pfeil den Punkt des
ZusammenstoBes

3) lhre

m
o1

11. Sichtbare Schaden

14. Bemerkungen

Sehen Sie auf der Rickseite die »
Angaben des Versicherungsnehmers.



