
Schadenmeldung /  Mitgl ieds-Nr. :
B itte  vol lständig ausfül len und erforder l iche Unter lagen beifügen.

VVeerrssiicchheerruunnggssnneehhmmeerr::

Name, Vorname Straße, PLZ, Wohnort Telefon tagsüber Kfz-Kennzeichen

FFaahhrreerr  bbeeii  EEiinnttrriitttt  ddeess  SScchhaaddeennffaalllleess::

Name, Vorname Straße, PLZ, Wohnort

FFaahhrrzzeeuugghhaalltteerr  ddeess  SScchhaaddeennffaahhrrzzeeuuggeess::

Name, Vorname Straße, PLZ, Wohnort

AAnnggaabbeenn  zzuumm  SScchhaaddeennttaagg::

Datum (Tag/Monat/Jahr) Uhrzeit genauer Schadenort / Land

Zahl der Insassen einschl. Fahrer Entfernung Wohnsitz - Schadenort Reparaturbeginn Reparaturende

FFoollggeennddee  LLeeiissttuunnggeenn  mmaacchhee  iicchh  ggeelltteenndd (Betrag pro Leistung):
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K S Versicherungs-AG

Postfach 15 12 20 · 80047 München
Telefon (0 89) 5 39 81-200/201 · Telefax (0 89) 5 39 81-249
E-Mail: schutzbrief@auxilia.de · Internet: www.auxilia.de

PPaannnneennhhiillffee €
BBeerrggeenn €
AAbbsscchhlleeppppeenn €
ÜÜbbeerrnnaacchhttuunngg €
BBaahhnnffaahhrrtt €
MMiieettwwaaggeenn €
PPiicckkuupp--KKoosstteenn** €
NNuuttzzuunnggssaauussffaallll** €
EErrssaattzztteeiillvveerrssaanndd €
FFaahhrrzzeeuugg((rrüücckk))ttrraannssppoorrtt €

* Nur jeweils alternativ zum Mietwagen

VVeerrzzoolllluunngg//VVeerrsscchhrroottttuunngg €
FFaahhrrzzeeuuggaabbhhoolluunngg €
EErrssaattzz  vvoonn  RReeiisseeddookkuummeenntteenn €
EErrssaattzz  vvoonn  ZZaahhlluunnggssmmiitttteellnn €
AArrzznneeiimmiitttteellvveerrssaanndd €
KKrraannkkeennbbeessuucchh €
KKrraannkkeennrrüücckkttrraannssppoorrtt €
RRüücckkhhoolluunngg  vvoonn  KKiinnddeerrnn €
HHiillffee  iimm  TTooddeessffaallll €
KKoosstteenneerrssttaattttuunngg  bbeeii  RReeiisseeaabbbbrruucchh €
HHiillffeelleeiissttuunngg  iinn  bbeessoonnddeerreenn  NNoottffäälllleenn €

Der Erstattungsbetrag soll auf folgendes Konto überwiesen werden:

Kontonummer Bankleitzahl Name und Sitz der Bank

Können Sie die MWSt beim Finanzamt absetzen? ja nein
Besteht eine besondere Auslandskrankenversicherung (nur bei Krankenrücktransport ausfüllen)? ja nein
Besteht anderweitig ein Schutzbrief, eine Super-Kasko, eine Kfz-Haftpflicht plus oder eine Hersteller-Mobilitätsgarantie? ja nein

Name, Anschrift der Versicherungsgesellschaft Versicherungsschein-Nr.

KKuurrzzee  SScchhiillddeerruunngg  ddeess  SScchhaaddeennffaalllleess (ggf. Rückseite benutzen):

Bei Unfall mmiitt  FFrreemmddbbeetteeiilliigguunngg:

Aufgenommen durch Polizeidienststelle

WWiicchhttiigg – unabhängig von der Schuldfrage:

Unfallgegner: Name, Anschrift Kfz-Kennzeichen

Versicherung des Unfallgegners: Name, Anschrift Versicherungsschein-Nr.

Bei Unfall oohhnnee  FFrreemmddbbeetteeiilliigguunngg: Sind Sie vollkaskoversichert? ja nein

Name, Anschrift der Versicherungsgesellschaft Versicherungsschein-Nr.

FFoollggeennddee  OOrriiggiinnaallbbeelleeggee  ssiinndd  bbeeiiggeeffüüggtt::
Pannenhilfe
Bergen
Abschleppen
Übernachtung

Bahnfahrt
Mietwagen
Pickup-Kosten
Nutzungsausfall

Ersatzteilversand
Fahrzeug(rück)holung
Verzollung/Verschrottung
Fahrzeugabholung

Ersatz von Reisedokumenten
Ersatz von Zahlungsmitteln
Arzneimittelversand
Krankenrücktransport

Krankenbesuch
Rückholung von Kindern
Hilfe im Todesfall
Kostenerstattung bei Reiseabbruch
Hilfeleistung in besonderen Notfällen

Bei Übernachtung, Bahnfahrt oder Mietwagen fügen Sie bitte eine zusätzliche Bestätigung/
Kopie der Werkstattrechnung als Nachweis für die Fahrunfähigkeit des Kfz bei.
Werden Rechnungen direkt vom hilfeleistenden Unternehmen eingereicht? ja nein

Ich bestätige, dass alle Angaben vollständig und richtig sind. Ich bestätige, dass alle Angaben vollständig und richtig sind.

Datum, Unterschrift des Versicherungsnehmers Datum, Unterschrift des Fahrers

Hilfe zum Online-Ausfüllen
Klicken Sie bitte in das erste Feld des pdf-Formulars und bewegen Sie sich mit der Tabulatortaste durch die einzelnen Formularfelder.
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