
Bitte alle mit * Sternchen gekennzeichneten Pflichtfelder ausfüllen.

Schadensanzeige Leasing und Darlehen Vertragsnummer* 
1. Angaben des Kunden

       Firma 
Vorname* 
Uhrzeit* 
Kennzeichen* 

 nein 

Anrede*                                                    Frau          Herr 
Name* 
Schadentag* 
Fahrzeugtyp* 
Regulierende Versicherungsgesellschaft (wenn bekannt) 
Schaden-Nr. (wenn bekannt)  
Wurde der Schaden der Versicherung   ja 
gemeldet? 
Wenn ja, wann? 
Standort des Fahrzeuges 

2. Angaben des Unfallgegners
 Frau  Herr Anrede* 

Name* 
Straße 
Versicherungsgesellschaft* 

       Firma 
Vorname* PLZ 
Kennzeichen* 

3. Schaden/Diebstahl
a) Schaden

 ja  nein 

 ja  nein 

Wurde die Reparatur beauftragt?* Falls 
ja, in welchem Porsche Zentrum?* Wurde 
ein Gutachten veranlasst?* Wurde das 
Fahrzeug abgemeldet?  ja  nein 

 ja  nein 
 ja  nein 

Fahrzeugschein vorhanden? 
Schlüssel vorhanden? 
Bordmappe vorhanden?  ja  nein 

b) Diebstahl
Wann wurde der Diebstahl polizeilich gemeldet? (Kopie der Anzeige)* 
Wurde das Fahrzeug abgemeldet?               ja  nein 

per Post 

Porsche Financial Services GmbH 
Porschestraße 1 
74321 Bietigheim-Bissingen 

+49 711 911–12555

per Fax

per elektronischer Übermittlung
Zur sicheren elektronischen Kommunikation nutzen Sie bitte das My Porsche Portal, in dem Sie das Dokument einfach und sicher 
hochladen und an uns versenden können. 
Sollten Sie keine Möglichkeit haben, das My Porsche Portal zu nutzen, lassen Sie uns das Formular sowie mitgeltende Dokumente 
bitte per Post oder Fax über die u.g. Kontaktdaten zukommen. Weiterführende Informationen finden Sie unter 
www.porsche.de/pfs/datenaustausch.
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