
Unfallmeldung KFZ 
Sollten Personen verletzt worden sein, teilen Sie uns dies bitte separat mit und nennen Sie uns deren Kontaktdaten 

_______________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

fima-Versicherungsmakler e. K. • Inh.: Silke Fischer  • Am Markt 4 • 77855 Achern 
Telefon 07841/673393 • Fax 07841/673394 • Email info@fima-versicherungen.de 

Versicherungsnehmer: 
Name, Anschrift, Telefon .................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 

Fahrer mit Anschrift .................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 

Kennzeichen Ihres Fahrzeugs ..............................................  Versicherer ................................................ 

Unfalldatum, Uhrzeit ..............................................    ................................................................ 

Unfallort mit PLZ  .................................................................................................................. 

Schaden an Ihrem Fahrzeug .................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 

Fahrzeug zu besichtigen bei .................................................................................................................. 

Ist Ihr Fahrzeug noch fahrbereit  ja     nein

____________________________________________________________________________________________ 

Unfall polizeilich aufgenommen  ja     nein    Blutprobe Fahrer entnommen     ja     nein

Dienststelle .................................................................................................................. 

Tagebuchnummer .................................................................................................................. 

Zeugen    .................................................................................................................. 
____________________________________________________________________________________________ 

Unfallhergang (bitte so ausführlich wie möglich schildern, eventuell Zusatzblatt verwenden) 

............................................................................................................................. ......................................... 

............................................................................................................................. ......................................... 

...................................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................. ......................................... 

............................................................................................................................. ......................................... 

____________________________________________________________________________________________ 

Unfallgegner : 
Name, Anschrift, Telefon  .................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 

Fahrer mit Anschrift .................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 

Kennzeichen Ihres Fahrzeugs ..............................................  Versicherer ................................................ 

Schaden am Fahrzeug .................................................................................................................. 

Ist das Fahrzeug noch fahrbereit  ja     nein 
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