Auto - Blech - Lack

SCHADENHILFSDIENST DAS PARGSSERIEN AM ZEHNERGURTEL

fiin atte Manken WIENER NEUSTADT
Abwicklung mit: [ Kaskoversicherung Leasingfahrzeug JAO NEINO
O Gegnerische Haftpflichtversicherung Leasingfirma
An O ABL Service GmbH., Zehnergiirtel 63, 2700 Wr. Neustadt

Tel. 02622/83180 | Fax DW: 21 | E-mail: schaden@ablservice.at

Sachbearbeiter: Tel.DW:
Schadennummer: Bankverbindung Werkstétte:
Bawag P.S.K.  IBAN: AT46 1400 0001 1030 2207  BIC: BAWAATWW
EIGENES FAHRZEUG: GEGNERISCHES FAHRZEUG:
EIGENTUMER EIGENTUMER
Name Name
Anschrift Anschrift
Telefon Telefon
Fahrzeugart, Marke Fahrzeugart, Marke
Baujahr Kennzeichen Baujahr Kennzeichen
Versichert bei Versichert bei
Polizzennummer Polizzennummer
FAHRZEUGLENKER: FAHRZEUGLENKER:
Name Name
Anschrift Anschrift
Fiihrerscheinnummer Fiihrerscheinnummer
Geburtsdatum Geburtsdatum
Ausstellungsbehdrde Ausstellungsbehdrde
Gruppe Gruppe
Vorsteuerabzugsberechtigt OJA CINEIN
Kaskoversicherung OJA OO NEIN
Kasko Vers:
Unfallort Behdordl. Aufnahme
Datum, Uhrzeit OJA ONEIN
KFZ-HAFTPFLICHTVERSICHERT: Ihr Versicherungsnehmer Schilderung des Unfallherganges/Skizze
O hat mein ordnungsgemaR geparktes Fahrzeug beschédigt
O hat meinen Rechtsvorrang missachtet
O hat eine Stopp-/Nachrangtafel nicht beachtet
O hat den flieBenden Verkehr nicht beachtet
O fuhr auf mein Fahrzeug auf
O fuhr zuriick
Beschédigte Fahrzeugteile
O ch habe meine Anspriiche aus dem gegensténdlichen
Schadensfall zum Inkasso an die ABL Service GmbH.
abgetreten und ersuche um direkte Verrechnung.
O Wertminderung Die ist berechtigt, in meinem
O Gilt nur fiir KFZ-Haftpflicht: Namen Auskiinfte aller Art bei Personen und Behdrden einzuholen.
Ich erklare ausdriicklich, an gegensténdlichen Vorfall Einsichtin alle bezughabenden Akten zu nehmen und Abschriften
nicht schuldtragend zu sein. davon anzufertigen.

Ich verpflichte mich, dem Versicherungsunternehmen jenen Betrag zuriickzuzahlen, welcher aufgrund unrichtiger oder unvollstédndiger Darstel-
lung des Unfallherganges aushezahlt wurde.

Wenn die Versicherung binnen 3 Wochen keine Zahlung leistet, verpflichte ich mich, den Rechnungshetrag samt zwischenzeitig angelaufenen
Zinsen von 8% p.a. direkt zu begleichen und mit der Versicherung abzurechnen.

DIESES FORMULARIST GLEICHZEITIG DERREPARATURAUFTRAG!

Datum Unterschrift des Anspruchstellers
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