SCHADENANZEIGE | A" *

HAFTPFLICHT

Versicherung
Schadensabteilung

Polizzennummer

Versicherungsnehmer

Name

Telefon

Anschrift

Beruf /
Gewerbe

Angaben zum Ereignis

Schadensort

Schadentag

Uhrzeit

Was ist passiert? (Schilderung und Skizze)




Wurde der Vorfall behérdlich aufgenommen? Aktenzahl

H nein Hja, durch

Wen trifft lhrer Meinung nach ein Verschulden?

Zeugen des Vorfalles

Name Telefon

Anschrift

Anspruchsteller

Name Telefon

Anschrif
t

Was wurde
beschadigt?

Hatten Sie oder lhre Angestellten die beschadigten Sachen

- zur Benitzung, Beférderung, Bearbeitung oder
Verwahrung Gbernommen? Dja O nein - gepachtet, Dja O
gemietet? nein
Dja O Dja [

- in Gewahrsam? nein - geleast, entliehen? nein




Wurde jemand
verletzt? . o
|_| nein |_|Ja, namlich

Name Telefon

Anschrift

Art der
Verletzung

Sind Sie mit dem Geschadigten verwandt? (I nein Oja In welchem
Grad?

Ist der Geschéadigte Gesellschafter Ihrer Firma oder naher Angehériger eines Gesellschafters?
Oja O

nein
Steht der Geschadigte in einem Lohn- oder Dienstverhaltnis zu Ihnen?

|:|ja O nein

Sonstige Informationen ( Weitere Beteiligte, Zeugen, usw.)

Ich / Wir ermachtige / n die oben genannte Versicherungsgesellschaft in alle den
gegenstandlichen Vorfall betreffenden Akten und Unterlagen bei Behorden
(Polizei, Gericht, Krankenhauser, udgl.) Einsicht zu nehmen.

Datum Unterschrift des
Versicherungsnehmers




