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SCHADENMELDUNG 

@@aaschaden@allianz.at@@ 
@@saSehr geehrte D amen und Herren!@@ 
@@sa@@ 
@@saIm Anhang überl assen wir Ihnen di e Schadenmel dung zu o.a. Vorfall und ersuchen Sie uns über di e Erl edigung entspr echend zu infor mi eren. ( Ein Vordruck dafür befindet si ch auf der letzten Seite der Schadenmeldung. Si e können uns  den Erl edigungsvermer k aber auch gerne per e- mail zukommen l assen.)@@ 
@@sa@@ 
@@saBit te um Kenntnisnahme und Bekanntgabe Ihr er Schadennummer.@@ 
@@sa@@ 
@@samit fr eundlichen Gr üßen@@ 
@@sa@@ 
@@sa@@ 

@@edSchadenmeldung zu Polizze-Nr. 123456789; Vorfall vom 06.04.2006@@ 

 
 
Versicherer Sparte Polizze-Nr. 

 Unfall  
Schaden-Nr. Versicherer Unsere Schaden-Nr. Sachbearbeiter Makler e-mail 

     

 
Versicherungs-
nehmer 

Name, Adresse, Plz, Ort Geburtsdatum 

  

derzeitige Beschäftigung Dienstgeber 

  

 
Allgemeine 
Angaben zum 
Vorfall 

Unfall vom Uhrzeit Arbeitsunfähig (von – bis)  Arbeits- oder 
Arbeitswegunfall 

 Freizeitunfall         

Unfallort 
  Behördl. Aufnahme Behörde, Wachstube, etc. Aktenzahl 

�  ja             � nein        

 Verletzte Person(en) (Name, Anschrift) Geburtsdatum 

  

Behandlung durch (Name und Anschrift des Arztes, der Krankenanstalt, etc.) 

 

Genaue Unfallschilderung 

 

 Welche Verletzungen haben Sie bei dem Unfall erlitten? 

  



 
 

 Besteht eine weitere private Unfallversicherung? 
 

 �  ja             � nein 
 
Versicherungsunternehmen u. Polizzennummer: 
 

 
 Stationärer Krankenhausaufenthalt von – bis: 

 
 

Name u. Adresse der Krankenanstalt: 
 
 

 
 Wurde der Unfall durch Schwindel, Bewusstseinsstörungen, Schlaganfall oder Herzinfarkt ausgelöst? 

 
 �  ja             � nein 

 
 War der Verletzte zum Zeitpunkt des Unfalles alkoholisiert? 

 
 �  ja             � nein 

 
 Wurde der Unfall vom Verletzten verursacht? 

  
�  ja             � nein 
 
Wenn nein, Name und Anschrift des Unfallgegners bzw. des Verursachers: 

 

Zahlungs-
erledigung 

Zahlungsempfänger 

 
 

 Bankinstitut Kontonummer Bankleitzahl 

   
 
Die Unterschrift gilt gleichzeitig als Vollmacht, Erhebungen durchzuführen, Auskünfte aller Art bei Personen und bei Polizei, 
Gerichten und Verwaltungsbehörden sowie insbesondere bei Ärzten und Krankenanstalten einzuholen, Einsicht in Akten und 
Krankengeschichten zu nehmen, sowie Abschriften oder Auszüge daraus anzufertigen bzw. anzufordern. 
 

 
 
 

  

Ort, Datum Unterschrift, Versicherungsnehmer Unterschrift, Versicherte Person 

 
 


