
SCHADENANZEIGE
ASL SCHADENMANAGEMENT
SERVICE-LINE: +49 6102-36 13 05
FAX: +49 6102-36 12 62
E-MAIL: insurance.germany@ge.com

Diese Schadenanzeige ist unverzüglich der GE Auto Service Leasing GmbH zuzusenden.
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Bitte wenden!

Firmenname:

Polizeiliches Kennzeichen: Erstzulassung: Kilometerstand:

Fahrer Nachname/Vorname: Geburtsdatum:

Adresse: PLZ/Ort:

Telefon (geschäftl.): Telefon (mobil):

Führerschein Klasse/Nummer: Ausstellungsort/-datum:

Firmenname:

Polizeiliches Kennzeichen: Marke/Typ: Farbe:

Fahrer Nachname/Vorname: Geburtsdatum:

Adresse: PLZ/Ort:

Telefon (geschäftl.): Telefon (mobil):

Fahrzeughalter Nachname/Vorname:

Adresse: PLZ/Ort:

Versicherung: Vers.-Schein Nr.:

Zeugen Nachname/Vorname:

Adresse: PLZ/Ort:

Verletzte Nachname/Vorname:

Adresse: PLZ/Ort:

Name und Dienststelle des aufnehmenden Polizeibeamten:

Tagebuch-Nr.:

Bei Diebstahl-, Einbruch-, Brand- oder Wildschäden ist eine polizeiliche Anzeige erforderlich.

Einsatz des Fahrzeuges zur Schadenzeit: Geschäftsfahrt Privatfahrt

Trank der Fahrer in den letzten 12 Stunden Alkohol? Ja Nein

Wurde eine Blutprobe entnommen? Ja Nein Ergebnis: ‰

Wurde ein Beteiligter gebührenpflichtig verwarnt? Ja Nein Wer?

Wurde Ihr Fahrzeug schon repariert? Ja Nein

Wenn ja – in welcher Reparaturwerkstatt?
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Datum: Uhrzeit: 

Straße: Ort: 

Land: 
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UnfallgegnerASL Fahrzeug

Bitte schildern Sie den Schadenhergang wahrheitsgetreu. 

Wer hat Ihrer Meinung nach den Unfall verursacht?

Die Fragen sind nach bestem Wissen und Gewissen richtig beantwortet. Damit ASL im Rahmen der Servicekomponente „Schaden-
management durch ASL“ auch Ansprüche auf Erstattung der Mietwagenkosten oder Nutzungsausfall der Leasingnehmer geltend
machen kann, tritt dieser hiermit die Ansprüche an die ASL ab. Wir weisen darauf hin, dass nach § 7, I, Abs.2 der Allgemeinen
Bedingungen für die Kraftfahrtversicherung jeder Versicherungsfall innerhalb von 7 Tagen vom Versicherungsnehmer anzuzeigen ist.
Andernfalls gefährden Sie Ihren Versicherungsschutz.

Ort/Datum: Unterschrift Fahrer:

Unterschrift
Ort/Datum: Vorgesetzter/Leasingnehmer: 

Bitte senden Sie die Schadenanzeige an: oder per Fax an +49 6102-36 12 62

GE Auto Service Leasing GmbH
Schadenmanagement
Thomas-Edison-Platz 1
63263 Neu-Isenburg
Deutschland
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ls Witterungsverhältnisse: Sonne Regen Schnee Nebel

Straßenverhältnisse: trocken nass vereist verschmutzt

Kühler Kühler

Heck Heck

Unfallskizze
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