VERKEHRSUNFALLBERICHT

Datum des Unfalls Zeit Ort:

Land: .

Verletzte, einschliefllich Leichtverletzte

nein [] ja [

ﬂ Sachschaden an

anderen Fahrzeugen als
Aund B: nein []

anderen Gegenstanden als

ja []|Fahrzeugen: nein [ ] ja []

Zeugen, Namen, Anschriften, Telefon .

6. | Versicherungsnehmer/\Versicherter (siehe Versicherungsbescheinigung)

NAME:

Vorname:

Anschrift:

Postleitzahl: Land:

Telefon oder E-Mail:

il Fahrzeug

ANHANGER
Marke, Typ
Amtliches Kennzeichen Amtliches Kennzeichen
Land der Zulassung Land der Zulassung
8. Versicherungsuntemehmen (siehe Versicherungsbescheinigung)
NAME:
Vertragsnummer:

Nummer der griinen Karte:

Versicherungsbescheinigung
oder grune Karte gultig ~ vom: bis:

Geschaftsstelle (oder Buro oder Makler):
NAME: Dorner und Partner GmbH

Anschrift: Jakob Fuchs-Gasse 17/2/5, 2345

Brunn a. Gebirge |anq: Osterreich

Telefon oder E-Mail: +43 / 664 / 515 99 82

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

9.| Fahrer (siehe Fuhrerschein)

NAME:

Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Land:

Telefon oder E-Mail:

Fuhrerschein Nr.:

Klasse (A, B ...):

Fahrerschein gultig bis:

10.| Markieren Sie die ursprangl.
Aufpralistelle am Fahrzeug
A durch einen Pfeil =»

-:)
—_—

11.| Sichtbare Schaden am
Fahrzeug A:

12. UNFALLUMSTANDE

© Kreuzen Sie jeweils das entsprechende @
Feld an, um die Skizze zu prazisieren

* Nichtzutreffendes streichen

O * parkte / hielt 1d
2 * verlieB einen Parkplatz / 20
offnete eine Wagentur
Os parkte ein 3
|:| 4 verlieR einen Parkplatz, 4 |:|
ein privates Grundsttick, einen Weg
Os begann, in einen Parkplatz, s [
ein privates Grundstuck,
einen Weg einzufahren
O 6 fuhr in einen Kreisverkehr 6 O
ein
- fuhr in einem Kreisverkehr yan
Os prallte beim Fahren in der s

gleichen Richtung und in der
gleichen Kolonne auf das Heck auf

9 fuhrin der gleichen Richtung 9 O
und in einer anderen Kolonne

[ 0 wechselte die Kolonne 10 O

O 1 tiberholte nQd

012 bog nach rechts ab 120

O3 bog nach links ab 130

14 setzte zuruck 120

D 15 wechselte auf eine Fahrspur 15 D
uber, die dem Gegenverkehr

vorbehalten ist
|:| 16 kam von rechts 16 |:|
(auf einer Kreuzung)
017 hatte ein Vorfahrtszeichen 170

oder eine rote Ampel missachtet

Geben Sie die Anzahl

FAHRZEUG B

6. | Versicherungsnehmer/\Versicherter (siehe Versicherungsbescheinigung)

NAME:

Vorname:

Anschrift:
Postleitzahl:

Telefon oder E-Mail:

Land:

7.| Fahrzeug

KRAFTFAHRZEUG ANHANGER

Marke, Typ

Amtliches Kennzeichen Amtliches Kennzeichen

Land der Zulassung Land der Zulassung

8. Versicherungsunternehmen (siehe Versicherungsbescheinigung)

NAME:

Vertragsnummer:

Nummer der griinen Karte:

Versicherungsbescheinigung
oder grune Karte gultig ~ vom: bis:

Geschdftsstelle (oder Bdro oder Makler): |
NAME:

Anschrift:

Land:

Telefon oder E-Mail:

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

9.| Fahrer (siehe Fuhrerschein)

NAME:

Vorname:

Geburtsdatum:
Anschrift:

Land:

der angekreuzten Felder an

Unbedingt von BEIDEN Fahrern zu unterzeichnen
Stellt keine Anerkennung der Haftung dar, sondern eine Feststellung der
Identitat und der Umstande, die der Beschleunigung der Regulierung dient

13.| Skizze des Unfalls zum Zeitpunkt des Aufpralls |13.

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 StraBennamen

Telefon oder E-Mail:
FUhrerschein Nr.:
Klasse (A, B ...):

Fahrerschein gultig bis:

10.| Markieren Sie die ursprangl.
Aufpralistelle am Fahrzeug
B durch einen Pfeil =

-:)
e

11.| Sichtbare Schaden am
Fahrzeug B:

14.| Eigene Bemerkungen:

Unterschriften der Fahrer

. Eigene Bemerkungen:

A B




Copyright 1972 by C E A Alle Rechte beim C E A (Comité Européen des Assurances). Jeder Nachdruck oder jede Abanderung dieses Dokumentes sind ohne vorhergehende schriftliche Genehmigung durch das C E A verboten.

Gebrauchsanweisung fiir den Unfallbericht

Dieser Unfallbericht entspricht dem vom Comité Européen des Assurances (CEA) geschaffenen
Modell.

Fir alle Autounfélle brauchbar
Wie ist der Unfallbericht auszuflllen?
— Am Unfallort

1. Verwenden Sie nur einen Satz flr 2 beteiligte Fahrzeuge (2 fur 3 beteiligte Fahrzeuge
etc.). Es spielt keine Rolle, wer sie liefert oder ausfillt. Verwenden Sie einen Kugel-
schreiber und schreiben Sie kraftig, so daf3 die Kopie leserlich wird.

2. Beachten Sie beim Ausflllen des Unfallberichtes folgendes:

— Beziehen Sie sich bei der Antwort auf die Fragen
a) geman Ziff. 8 auf lhre Versicherungsdokumente (Police oder Grine Karte) und
b) geman ziff. 9 auf lhren Fihrerschein.

— Bezeichnen Sie genau den Punkt des ZusammenstoB3es (Ziff. 10).

— Bezeichnen Sie mit einem Kreuz jene Tatbestédnde (1-17), die auf lhren Unfall
zutreffen (Ziff. 12), und geben Sie am Schlu3 die Zahl der von lhnen bezeichneten
Felder an.

— Zeichnen Sie eine Unfallskizze (Ziff. 13).

3. Nennen Sie Unfallzeugen, insbesondere bei Meinungsverschiedenheiten.

4. Unterschreiben Sie den Unfallbericht und lassen Sie ihn durch den anderen Lenker
auch unterzeichnen. Ubergeben Sie ihm ein Exemplar und behalten Sie das andere.

— Zuhause

— Vergessen Sie nicht anzugeben, wo und wann lhr Fahrzeug durch den Sachverstandi-
gen besichtigt werden kann (nur bei Kaskoversicherung).

— Veréndern Sie auf keinen Fall den Unfallbericht.

— Ubersenden Sie das Formular unverziiglich Ihrer Versicherungsgesellschaft.

— Spezialfalle

— Besitzt der andere Unfallbeteiligte das gleiche (vom Comité Européen des Assurances
genehmigte) Formular, aber in einer anderen Sprache, so denken Sie daran, daB3 die
Formulare gleich sind und die einzelnen Fragen denselben Inhalt haben. Zu diesem
Zwecke sind die einzelnen Fragen numeriert.

— Das vorliegende Formular dient auch fur Unfélle ohne Drittschédden, bei Kaskover-
sicherung zum Beispiel bei Sachschaden am eigenen Fahrzeug sowie bei Schaden
durch Diebstahl und Feuer.

Bei Erhalt eines neuen Unfallberichtes bitte diesen sofort in das Handschuhfach
Ihres Fahrzeuges legen.

Europaischer

Unfallbericht

Bitte hoflich bleiben

Bitte Ruhe bewahren

Hinweise zur Handhabung
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