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Kraftfahrt-Schadenanzei gc CONDOR Absender (falls nicht von der Direktion bearbeitet)
VERSICHERUNGSGRUPPE Bitte beim Schriftwechsel beachten!
Unsere Schaden-Nr. O Vollkaskoversicherung AR
(O Teilkaskoversicherung T09120/6636 | F 09120/ 6745
info@rauch-versicherungen.de | www.rauch-versicherungen.de
Inre Vertrags-Nr. (O Kraftfahrt-Haftpflichtversicherung

08/02690

Bitte sorgfaltig und volistandig ausflllen und den ,wichtigen Hinweis" auf der Folgeseite 2 beachten!

Versicherungs- [ JHerr [JFrau [ Firma

nehmer Name, Vorname Geburtstag
‘ O I e e o e ) s s O O ‘ ‘ | ‘ | ‘ I ‘
Firma Berufliche Tatigkeit
‘ e e ‘ ‘ ‘
StraBe, Haus-Nr. Telefon / Mobiltelefon
‘ O ) I O Iy ‘ ‘ ‘
Postleitzahl ort Besteht bezlglich des Kfz

| ‘ Vorsteuerabzugsberechtigung?  [Jja [ nein

Schadentag Schaden - Tag - Monat - Jahr Uhrzeit Schadenort
und -ort Lo L] Lt L ‘ L (StraBe, Haus-Nr., Ort)
Daten des Am Schaden beteiligtes Fahrzeug des Versicherungsnehmers [ Prw [ kombi [ krad [ Moped
versicherten Fahrzeughersteller Typ und Ausfiihrung [O Lkw [ Zugmaschine {JAnhanger [ Bus
Fahrzeuges | || | [ sonstiges

Kennzeichen Fahrzeug-Nr. Erstzulassung aktueller km-Stand ges. Fahrleistung

Verwendung des Kfz zur Zeit des Schadenereignisses

[ als Migtwagen [ als Taxi [ im gewerblichen Giterverkehr [ keine solche Verwendung
[ als Selbstfahrervermietfahrzeug [ im werkverkehr

Fahrer/ Fahrer/in zum Unfallzeitpunkt

Fahrerin Name, Vorname Geburtstag
T T O Y N N I S N N S NN I A NN RO OO RO
StraBe, Hausnummer Telefon
Lo e ] |
Postleitzahl ort Mobiltelefon

Amtl. Fahrerlaubnis z.zt. des Unfalls? [ Jja [ nein
Flihrerschein-Klasse ausstellende Behorde Flhrerschein-Nr. ausgehandigt am

In welchem Verhéltnis steht der Fahrer zu Ihnen?
{7 Teilhaber [ Mieter [ Angesteliter [ gesetzlicher Vertreter bzw. Reprasentant [ sonstiges Dienstverhaltnis [ sonstiges Verhaltnis

War die Fahrt vom Versicherungsnehmer genehmigt? [Cia [ nein Dienstfahrt? [ ja [ nein
War das Fahrzeug bei Fahrtantritt in verkehrssicherem Zustand? [Cia [ nein
Hat der Fahrer in den letzten 24 Stunden vor dem Unfall Alkohol zu sich genommen? [Cia [ nein
Wurde eine Blutprobe enthommen? [Cnein [ Jja, Ergebnis %  Wurde der Filhrerschein entzogen? [ja [ nein
Schaden- Wie hat sich der Schaden ereignet? (Wir bitten um eine ausfihrliche Schilderung! Ggf. Skizze auf Zusatzblatt)
hergang
Kasko und
Haftpflicht
Polizeiliche Polizeiliche Aufnahme? [Tja [Jnein  Anschrift der Polizeidienststelle (bei Tier-, Diebstahl- und Brandschéden tber
Aufnahme Aktenzeichen 200 EUR ist eine polizeiliche Anzeige erforderlich)
Zeugen Zeugen des Unfalls/Vorfalls - Namen und Anschriften
(auch Insassen) ggf. Zusatzblatt verwenden
Haftung Wer hat Ihrer Meinung nach den Schaden verursacht und verschuldet?

[ Fahrer/in VN-kfz [ Unfallgegner [ ein Dritter (Name und Anschrift)

Begrundunag:

Stellen Sie selbst Anspruiche?
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KFZ-HAFTPFLICHTVERSICHERUNG (Angaben zum Unfallgegner)

CHerr [DFrau [ Firma Unfallgegner
Name, Vorname Geburtstag (Geschadigter)
‘ e e e s sy ‘ ‘ | ‘ | ‘ I ‘

Firma Berufliche Tatigkeit

‘ O O v ‘ ‘ ‘

StraBe, Haus-Nr. Telefon

‘ e O v ‘ ‘ ‘

Postleitzahl ort Mobiltelefon

‘ N I ‘ ‘ e e e S ) I ‘ ‘ ‘

Hat der Unfallgegner Ihnen gegentber bereits Anspriiche erhoben? [Cia [Jnein

Kennzeichen Fahrzeughersteller Typ und Ausfuhrung (wenn bekannt) Baujahr Kfz

War das Fahrzeug des Unfallgegners noch fahrbereit? ['fja ['j nein

Sonstiger Sachschaden Sachschaden
Angaben Uber Verletzte (ggf. Zusatzblatt verwenden) Personen-
Name, Vorname Geburtstag schaden

KASKOVERSICHERUNG (bitte nur ausfullen, wenn Sie Kaskoleistungen in Anspruch nehmen wollen)

Welche Teile wurden beschadigt? Angaben zum
Wie hoch belduft sich nach Ihrer Ansicht der Fahrzeugschaden (EUR)? ::m;gjgen
Wann und wo kann das Fahrzeug besichtigt werden? Telefon / Mobiltelefon
\ |
Wo soll die Reparatur erfolgen? (Bei Inanspruchnahme unseres Reparaturmanagements wird ein kostenloser Mietwagen gestellt)
Anschaffung des beschadigten Zeitpunkt gezahlter Kaufpreis abzlglich EUR
Fahrzeuges \ | \ | \ L \ eingerdumter Rabatte \
Sind Sie Erstbesitzer? Cia O nein
Hat das Kfz Vorschaden? [Cnein [Jjaausdemdahr Aufwand in EUR
[ unrepariert [ repariert |
Ist das Kfz verpfandet, Ubereignet oder geleast? [ nein [Cia an
Ist ein Sicherungsschein ausgestellt worden? [ nein [ ja, (genaue Adresse)
Bei Diebstahl (Anzeige bei der Polizei erforderlich) Diebstanhl
Totalentwendung Wo war das Kfz abgestellt (genaue Angabe)?
Wie war das Kfz gesichert?
Teilediebstahl Welche Teile wurden entwendet?
(Bitte Anschaffungsrechnungen vorlegen)

Wohin soll eine Entschadigung Uberwiesen werden? Zahlung
Konto-Nr. Bank / Sparkasse
BLZ Kontoinhaber

Im Hinblick auf § 28 Il Versicherungsvertragsgesetz (VVG in der Fassung ab 1.1.2008) weisen wir besonders auf die Rechtsfolgen Wichtioer

bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit hin: Hinweigs

Der hier zugrunde liegende Vertrag bestimmt, dass wir als Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfil-

lenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet sind, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-

satzlich verletzt hat.

Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit sind wir als Versicherer berechtigt, die Leistung in einem der

Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen (vgl. § 28 Abs. 2 Satz 2, 1. Halbsatz

VVG in der Fassung ab 1.1.2008).

Abweichend von Absatz 2 sind wir als Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir

den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat (vgl. § 28 Abs. 3 VVG in der

Fassung ab 1.1.2008)

Unsere Gesellschaft ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann e.V., Postfach 080632, 10006 Berlin.

Unterschriften
Unterschrift des Maklers/Vermittlers Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers
Telefonnummer Unterschrift des Fahrers

Condor Allgemeine Versicherungs-Aktiengesellschaft - Sitz der Gesellschaft: AdmiralitatstraBe 67 - 20459 Hamburg
Tel.: (040) 3 61 39-0 - Fax: (040) 3 61 39-468 - E-Mail:kontakt@condor-versicherungsgruppe.de
Vorsitzender des Aufsichtsrates: Dr. Ernst F. Schréder - Vorstand: Peter Thomas (Vors.), Claus Scharfenberg
Registergericht: Amtsgericht Hamburg - HRB 7520
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