
BESICHTIGUNGSANFORDERUNG 

 

 AN: (Versicherungsunternehmen)  FAX: 

 

  

 

SCHÄDIGER: (Haftpflichtschäden) 

NAME: 
STRASSE: 
PLZ/ORT: 

 

KFZ-ART: 

MARKE: 

TYPE: 

 

KENNZEICHEN: 

POLIZZENNR.: 

 

BESICHTIGUNGSORT: 

NAME: 
STRASSE: 
PLZ/ORT: 
 
TELEFON: 

 
ANMERKUNGEN: (Schadenart) 

BESICHTIGUNGSTERMIN: 

⃝ AB SOFORT 

⃝ AB: 

⃝ TERMIN: 

SCHADENTAG:     

BESCHÄDIGUNG:   ⃝: VO     ⃝: HI    ⃝: RE     ⃝: LI 

REPARATURHÖHE CA.: 

ANSPRUCHSTELLER: (Zulassungsschein hier auflegen) 

BESICHTIGUNGSAUFTRAG WEITERGELEITET AN SACHVERSTÄNDIGEN 

VON:                                                                       TELEFON: 

SCHADENNUMMER: 

ANMERKUNG: 
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Empfohlen von: Verband der Versicherungsunternehmen Österreichs, 
Kfz-Reparaturwirtschaft der Wirtschaftskammer Österreichs 

1045 Wien. Wiedner Hauptstraße 63 
Tel. 01 50 105 - 0  

 

⃝ KOLLISON 

GLASSCHADEN: 

⃝ PARKSCHADEN 

⃝ ALLE GLÄSER 

⃝ EINBRUCHSSCHADEN 

⃝ WILDSCHADEN 

⃝ NUR RUNDUMVERGLASUNG 

⃝ 


