BESICHTIGUNGSANFORDERNUNG

Von der Werkstiitte auszufiillen !

AN: (Versicherungsanstalt) FAX:

SCHADIGER: (Haftpflichtschiaden) © | ANSPRUCHSTELLER: (Zulassungsschein hier auflegen)

NAME:
STRASSE:
PLZ /ORT:

KFZ-ART:
MARKE:
TYPE:

KENNZEICHEN:
POLIZZENNR.:

BESICHTIGUNGSORT:

NAME:
STRASSE:
PLZ/ORT:

TELEFON:

ANMERKUNG:
(Schadenart)

BESICHTIGUNGSTERMIN: SCHADENTAG:

QO AB SOFORT BESCHADIGUNG: O VO Q HI O RE QO LI
Q AB:

O TERMIN: REPARATURHOHE CA.:

Von der Versicherung auszufiillen !

BESICHTIGUNGSAUFTRAG WEITERGELEITET AN SACHVERSTANDIGEN

VON: TELEFON:

SCHADENNUMMER:

O KOLLISION O PARKSCHADEN O WILDSCHADEN
GLASSCHADEN: O ALLE GLASER O NUR RUNDUMVERGLASUNG

O EINBRUCHSCHADEN O

ANMERKUNG:

Empfohlen vom Verband der Osterreichischen Versicherungsunternehmungen
Die Kfz-Reparaturwirtschaft der Wirtschaftskammer Osterreichs
1045 Wien, Wiedner Hauptstralle 63
Tel: 0150 105-0




