
 
 

Schadenmeldung 
 KFZ-Haftpflicht 
 KFZ-Kasko 

Ihre Schaden-Ref.: 

asko Ref. Nr.: 

 

An 

asko assekuranzmakler GmbH 

Egerbach 58a 

AT–6334 Schwoich 

Tel. +43 (0) 5372 / 6 24 60 
Email: a-info@asko24.com 

Versicherungsnehmer (Name, Anschrift und Email) 

 

 

Unfalldatum, -uhrzeit Unfallort 

 

Fahrzeug „A“ eigenes KFZ 

Versicherungsnehmer ZUGMASCHINE eigenes KFZ 

Name Amtl. KZ 

Straße Marke 

PLZ, Ort Erstzulassung 

Tel. Fahrgestell-Nr. 

Versicherungsnehmer AUFLIEGER eigenes KFZ 

Name Amtl. KZ 

Straße Marke 

PLZ, Ort Erstzulassung 

Tel. Fahrgestell-Nr. 

LENKER eigenes KFZ 

Name Führerschein-Nr. 

Straße bewilligte Gruppen 

PLZ, Ort Ausstellungsbehörde, -datum 

Tel. Geb.datum 

 

Fahrzeug „B“ Unfallgegner 

Versicherungsnehmer KFZ Unfallgegner 

Name Amtl. KZ 

Straße Marke 

PLZ. Ort Erstzulassung 

Tel. Fahrgestell-Nr. 

LENKER Unfallgegner 

Name Führerschein-Nr. 

Straße bewilligte Gruppen 

PLZ, Ort Ausstellungsbehörde, -datum 

Tel. Geb.datum 

 



 
 

Personenschaden   ja                            nein 

 

Schäden am eigenen KFZ Schäden am gegnerischen KFZ 

  

  

  

  

  

  

 

Sonstige Schäden - Was wurde beschädigt? Wer ist Eigentümer (Name, Adresse, Kontaktdaten)? 

 

 

 

 

 

Unfallskizze 

 

 

Ihre Schilderung des Unfallherganges 

 

 

 

 

 

Wer hat Ihrer Meinung nach an dem Ereignis Schuld? 

 

 

 
 
    ____________________ 

Ort und Datum   Unterschrift Fahrer   Unterschrift Versicherungsnehmer 
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