
SCHADENANZEIGE/ 
UNFALLVERSICHERUNG 

Versicherer 

VR-Schadennr. 

Versicherungsnehmer, Name, Vorname 

Straße, Hausnr. 

Telefon (tagsüber) 

Ihre Bank 

Verletzte Person, Name, Vorname 

Straße, Hausnr. 

Unfalltag 

Police Nr. 

Mapra Schadennr. 

PLZ Ort 

E-Mail 

IBAN 

geb. 

PLZ Ort 

Uhrzeit 

D Arbeitsunfall D Wegeunfall (Wege zwischen Wohnung und Arbeitsstätte) D Dienstreiseunfall D Freizeitunfall 

Unfallort, Straße PLZ Ort 

Schadenhergang - Bitte schildern Sie den Unfallhergang und die Unfallursache ausführlich 

Zeugen 

D polizeiliche Aufnahme Dienststelle / Aktenzeichen 

D Alkoholgenuß - Ergebnis der Alkoholkontrolle: Atemalkohol 

D Drogenkonsum - positives Ergebnis der Drogenüberprüfung 

Erster Behandlungstag 

Behandler / Arzt, Name, Vorname 

Straße, Hausnr. 

D stationäre Aufnahme war erforderlich vom 

Name und Anschrift des Krankenhauses 

Weiterbehandelnder Arzt. Name, Vorname 

Straße, Hausnr. 

MAPRA/ 
ASSEKURANZKONTOR 

Uhrzeit 

Promille, 

PLZ 

bis 

PLZ 

Ort 

Ort 

Blutalkohol Promille 

Bundesverband 
Deotsche< 
Ve<Sienet\>ngs­
Maklet e. V. 
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