
Gothaer Allgemeine Versicherung AG

Ausland Schaden KCS 

50598 Köln

ausgefüllt zurück an:

Anspruchsteller/
Geschädigter Name, Vorname

Straße, Hausnummer, PLZ, Wohnort

E-Mail

Schadenort (mit Länderangabe!)

Polizeilich aufgenommen? Polizeiliches Aktenzeichen?

Name und Anschrift von Zeugen

Telefon Telefax

Allgemeine
Angaben zum
Schaden

Name des Halters

Anschrift (mit Länderangabe!)

Name und Anschrift des Fahrers (falls abweichend vom Halter)

Kennzeichen

Marke, Typ, Farbe des Fahrzeuges

Versicherungsgesellschaft

Versicherungs-Nr. / Nr. der Grünen Karte

(bitte schildern Sie uns den Schaden so, dass wir uns ein genaues Bild vom Geschehen machen können; ergänzen Sie gegebenenfalls Ihre Schilderung um eine Skizze,
die Sie auf einem gesonderten Blatt anfertigen können)

Angaben zum
Schädiger

Schadens-
hergang

Schadentag Uhrzeit

Sollte Ihnen ein Polizeiprotokoll oder ein Unfallbericht vorliegen, bitten wir eine Kopie beizufügen!

*

*

*

*

333 333222999
pppeeerrr  MMMaaaiiilll:::  iiinnnttt...mmmoootttooorrr...ccclllaaaiiimmmsss@@@gggooottthhhaaaeeerrr...dddeee
pppeeerrr  FFFaaaxxx:::      000000444999  (((000)))222222111  000888--- 000



(bei beschädigten Fahrzeugen bitte auch nächsten Abschnitt berücksichtigen!)Angaben zu
Sachschäden

Was wurde beschädigt?

Worin besteht die Beschädigung?

Wann wurde die beschädigte Sache angeschafft?

Liegen bereits Informationen zur Schadenshöhe vor?

Reparierte oder unreparierte Vorschäden?               Kilometerstand

Versicherungsgesellschaft

Versicherungsnummer

Gehören die beschädigten Sachen zum Betriebsvermögen? Y Ja, zu ________  % Y Nein

Angaben zu
beschädigten
Fahrzeugen Hersteller, Typ Erstzulassung

Amtliches Kennzeichen Fahrgestellnummer

Besteht eine Vollkaskoversicherung? Y Ja, mit ________  EUR Selbstbeteiligung Y Nein

Bitte fügen Sie, falls vorhanden, Kostenvoranschläge oder Lichtbilder des beschädigten Fahrzeuges bei!

Name des/der Verletzten

Zahlungsempfänger

Geldinstitut (Name und Ort)

Kontonummer/IBAN Bankleitzahl/BIC-Code

Geburtsdatum und Beruf der/des Verletzten

Art der Verletzungen

Behandelnder Arzt / Krankenhaus

Angaben zu
Personen-
schäden

Bank-
verbindung

Ort / Datum Unterschrift

* Pflichtfeld! Ohne Angabe keine Bearbeitung möglich!
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