VERKEHRSUNFALLBERICHT

F Datum des Unfalls Zeit Ort:

Ort: .

Verletzte, einschlieBSlich Leichtverletzte
nein []

ja UJ

Land: . . .
Sachschaden an

anderen Fahrzeugen als
AundB: nein [] ja [J

anderen Gegenstanden als
Fahrzeugen: nein [] ja []

Zeugen: Namen, Anschriften, Telefon

A 2 A
6. | Versicherungsnehmer/Versicherter siehe versicherungsbescheinigung)

NAME:

VOINAME: ...oviiiiiieicietcieteteete ettt eenene
ANSCRIITE: o
Postleitzahl: .............. Land: oo
Telefon oder E-Mail:

12. UNFALLUMSTANDE

Fahrzeug

ANHANGER

Marke, Typ Marke, Typ

8. Versicherungsunternehmen (siehe Versicherungsbescheinigung)

NAME:

Wiirttembergische Versicherung AG........

Nummer der griinen Karte: .

Versicherungsbescheinigung

oder griine Karte giiltig vom: bis:
Geschéftsstelle (oder Biiro oder Makler): .......cccvvvveeveveenne..
NAME: Wiirttembergische Versicherung AG
Anschrific | 270163 Stuttgart g

nschriit: ¥ te. 00800/81 822000 - Fax 0800/81
.................. schEldenservice@wuer‘rlembergische.lzlze201
Telefon oder E-Mail:

Sind die Sachschaden am Fahrzeug aufgrund des Vertrags
versichert? nein ] ja [

9. | Fahrer (siehe Fiihrerschein)

NAME: e
VOINAME: ..ottt
GebUrtsdatum: .....o.eueuieiiiieieeeee e
ANSCATITE e
................................. Land: oo
Telefon oder E-Mail:

FUhrerschein-Nr.: .......cooiiiiieeeeceeeeee e
KIASSE (A, B, +..): oottt
Fiihrerschein guiltig Dis: ......c.cccvieuricivincciniciniceceeiee

e  Kreuzen Sie jeweils das entsprechende ~ ®
A Feldan, umdie Skizze zu prizisieren B

* Nichtzutreffendes streichen

01
2

14
2 [

* parkte / hielt

* verliel$ einen Parkplatz /
Gffnete eine Wagentiir

s
a4

3
4

parkte ein

verliel$ einen Parkplatz,
ein privates Grundstiick, einen Weg

|:| 5 begann, in einen Parkplatz, 5 |:|
ein privates Grundstiick,

einen Weg einzufahren

e 6 [

fuhr in einen Kreisverkehr
ein

fuhr in einem Kreisverkehr

07

[] 8 prallte beim Fahren in der gleichen
Richtung und in der gleichen
Kolonne auf das Heck auf

74
8 [

o 9]

fuhr in der gleichen Richtung
und in einer anderen Kolonne

wechselte die Kolonne

1o
On
]2
13
14
Cls

10
1nd
12
13
14 [
15

tiberholte
bog nach rechts ab
bog nach links ab
setzte zuriick

wechselte auf eine Fahrspur
tiber, die dem Gegenverkehr
vorbehalten ist

16 LJ

kam von rechts
(auf einer Kreuzung)

07 170

S

hatte ein Vorfahrtszeichen oder
eine rote Ampel missachtet

geben Sie die Anzahl
der angekreuzten Felder an

FAHRZEUG B

6. VerSiCherU ngsnehmerNersiCherter (siehe Versicherungsbescheinigung)

NAME:

VOINAME: ...viniiiiieiiiciietet ettt
ANSCAITE vt
Postleitzahl: ............... Land: oveeceeee e
Telefon oder E-Mail:

7.| Fahrzeug

KRAFTFAHRZEUG ANHANGER

Marke, Typ Marke, Typ

8. Versicheru ngsu nternehmen (siehe Versicherungsbescheinigung)

NAME:

Vertragsnummer: ...........

Nummer der griinen Karte: .

Versicherungsbescheinigung
oder griine Karte giiltig vom:

Geschaftsstelle (oder Biiro oder Makler):
NAME:
ANSCRFITE: v

bis:

Telefon oder E-Mail:

Sind die Sachschiden am Fahrzeug aufgrund des Vertrags
versichert? nein [] ja [J

ISBL vervielfaltigt werden. Jede unbefugte Nutzung, Vervielfaltigung oder Anderung stellt eine Copyright-Verletzung dar.

9. | Fahrer (siehe Fiihrerschein)

Unbedingt von BEIDEN Fahrern zu unterzeichnen
Stellt keine Ancrkennung der Haftung dar, sondern eine Feststellung der Identitit
und der Umstiinde, die der Beschleunigung der Regulierung dient

Skizze des Unfalls zum Zeitpunkt des Aufpralls

10.| Markieren Sie die urspriingl.
Aufprallstelle am Fahrzeug
A durch einen Pfeil =

™ B8
01 |
1 =

1T
LI

11.| Sichtbare Schaden am
Fahrzeug A:

Bitte angeben: 1. den Verlauf der Fahrspuren — 2. die Fahrtrichtung der Fahrzeuge A, B (durch Pfeile) -
3. ihre Position zum Zeitpunkt des Aufpralls — 4. die Verkehrszeichen — 5. die Straennamen

NAME:
VOINAMIE: .ttt sttt sttt et s e e enaeenseas

Geburtsdatum: ..........covveieieieieieeeeceeeee s
ANSCAMITE: Lot

Telefon oder E-Mail:

FURrerschein-Nr.: ......c.ooieeeeeeeeeeeeeeeeeee e
KIaSSE (A, B, ...): oot
Fiihrerschein guiltig bis: ......c.ccococuviiininieiiciniciniceiceccne

10.| Markieren Sie die urspriing|.
Aufprallstelle am Fahrzeug
B durch einen Pfeil -

i EA)
J_.']

)

.

-'F —

k=

1T
L

11.| Sichtbare Schaden am
Fahrzeug B:

~
E

Unterschriften der Fahrer

5819/21 [6] 10/2014

Copyright 20010 Insurance Europe AISBL. Alle Rechte vorbehalten. Dieses Formular darf nur nach vorheriger schriftlicher Zustimmung der Insurance Europe A
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