Bitte faxen Sie Ihr vollstandig ausgefillies Formular an Alphabet FOX O 8 Q QQ 8 2 3 3 -| 5

Kfz-Schadenmeldung/Unfallbericht

Bitte vollsiaindig ausfillen. Unvollsiéindige oder unwahre Angaben kénnen zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren, auch wenn dem Versicherer
durch diese Angaben kein Nachteil entsteht. Bei Fragen wenden Sie sich bitte an die 24-Stunden-ServiceHotline 01805 60 30 10* oder senden Sie

eine E-Mail an: Schadenmeldung@alphabet.de
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Alphabet

Schadentag: Uhrzeit:
|>¢ 9
Enfo\\stelle (Ort, StraBe):
Geschwindigkeit Fahrzeug A: km/h Geschwindigkeit Fahrzeug B: km/h
= =
@\izeilich aufgenommen von (Dienststelle):
|Aktenzeichen: |Wer wurde gebihrenpflichtig verwarnte Fahrzeug AL Fahrzeug B[
Firmenfahrzeug (A) Unfallgegner (B)
lF_ohrzeugori: km-Stand: IE]hrzeugon: km-Stand:
Eerste\\ernyp: Baujahr: IEersteHernyp: Baujahr:
lﬁmiliches Kennzeichen: Iﬁmiliches Kennzeichen:
LNome Fahrzeughalter: Iﬁome Fahrzeughalter:
lﬁnschrih: Iﬁnschriﬂ:
lﬁome des Fahrers:
lﬁnschﬂﬂ: I&)rsteuerobzugs{dhig? Jlod Nein[]
Tel.: Iﬁome des Fahrers:
Unrerschein: Klasse isten-Nr.:
lF_h h Kl L N
lﬁusstellungsdotum: Ilal.:
usstell. Behorae: afte der Fahrer Alkohol gefrunkene a ein
lﬁ II. Behord E der Fahrer Alkohol gefrunken? loO Nein[]
Ussen Sie ein Ersatziahrzeug anmietene a ein ‘enn ja, Blutlabnahme erfolgte a ein
[Missen Sie ein Ersatzfohrzeug 2 J N [ Wenn ja, Blvtabnahme erfolgr2 J N
lﬂoﬁe der Fahrer Alkohol gefrunken? led Nein ] Iﬂoﬁpﬂichwersichert bei:
IX\/urde eine Blutprobe entnommen? loQ Nein ]
liersicherer:
liersicherungsschein-Nr.: Ilersicherungsschein-Nr.:

lEesichTigungsort des Unfallfohrzeuges:

IEesichTigungsort des Unfallfahrzeuges:

lﬁnzoh\ der insgesamt beteiligten Fahrzeuge:

Weitere Beteiligte:
Iémtl. Kennzeichen:

Halter:

Versicherer:

sichtbare Schaden bitte einkreisen:

Unfallskizze

sichtbare Schéden bitte einkreisen:
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Enfo”schi\derung:

| Zeugene o O Nein O

Waren die Zeugen Insassen eines am Unfall beteiligten Fahrzeugese  Ja O

Nein (1

Narme, Anschrift, Telefon:

Vorstehende Fragen habe ich wahrheitsgemaB und nach bestem Wissen beantwortet. Es ist mir bekannt, dass unwahre und bewusst unvollstéindige Angaben zur Versagung
des Versicherungsschutzes fihren, auch wenn dem Versicherer durch diese Angaben kein Nachteil entsteht.

L

Ort/Datum

Alphabet Fuhrparkmanagement GmbH Tel.: +49 89998220
Ein Unternehmen der BMW Group Fax: +49 89 99 823 0
HeidemannstraBBe 164, 80788 Minchen www.alphabet.de, a-z@alphabet.de

*0,09 EUR/Min. aus dem deutschen Fesinefz, max. EUR 0,42/Min. aus dem dt. Mobilfunk

Unterschrift (Fahrer Firmenfahrzeug)

Geschéftsfuhrer
Marco Lessacher
Emil Karl Séinze
Harald Schlegel

Sitz der Gesellschaft: Miinchen
HRB 181098, Amtsgericht Miinchen
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