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Schadenanzeige zur Haftpflicht — Versicherung
[ | Betriebshaftpflicht || Privathaftpflicht || Umwelthaftpflicht |_|Produkthaftpflicht || Sonstiges

1. | Versicherungsnehmer/in (VN)

Name, Vorname

Strasse, Nummer

PLZ, Ort

Telefon / Fax / Email

Schadennummer Versicherungsnehmer

Schadennummer Versicherer

2. | Anspruchsteller (AS)

Name, Vorname

Strasse, Nummer

PLZ, Ort

Telefon / Fax / Email

Bankverbindung Anspruchsteller IBAN: BIC:
Name der Bank:

3. | Allgemeine Angaben

Schadentag / Schadenort

Schaden wurde gemeldet am: [ schriftlich  [] telefonisch
an:

Besteht zwischen lhnen und der geschadigten Oija [ nein

Person ein Familien- oder Verwandtschaftsver- | wenn ja, welches

haltnis?

Ist sie in Ihre Hausgemeinschaft aufgenommen? |[]ja [ nein

Besteht zwischen lhnen und der geschadigten Oja [nein

Person ein Arbeits-, Lohn-, Miet- oder sonstiges
Vertragsverhaltnis?

wenn ja, welches

Mit welcher Begriindung wird lhnen bzw. einem
Ihrer Familien- oder Betriebsangehdrigen ein
Verschulden angelastet?

Hat die geschéadigte Person den Schadenfall Oja Onein
ganz oder teilweise selbst verschuldet? wenn ja, inwiefern
Sind Schadenersatzanspriiche gegen Sie erho- |[]ja [ nein

ben worden?

wenn ja, [] mindlich [ schriftlich (Schriftstiicke bitte beifligen)

Sind Sie mit der Zahlung einer etwaigen Ent-
schadigung unmittelbar an den Ansprucherhe-
benden einverstanden?

Oja Onein

wenn nein, aus welchem Grund?

4. | Schadenursache / Schadenschilderung
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5. | Zeugen

Name, Vorname

Stralle

PLZ, Ort

Telefon / Fax / Email

Welche Polizeidienststelle hat ein Protokoll auf-
genommen? (bitte Tagebuch-Nr. angeben)

6. | Nur auszufiillen bei Personenschaden

Name, Vorname der verletzten Person

Strasse

PLZ, Ort

Telefon / Fax / Email

Bankverbindung der verletzten Person IBAN: BIC:
Name der Bank:

Art der Verletzung?

Welcher Arzt / welches Krankenhaus behandelt
die verletzte Person?

Geburtsdatum der verletzten Person

Familienstand der verletzten Person [ ledig [ verheiratet [] verwitwet [] geschieden

Sind Kinder vorhanden? [1ja [nein Anzahl: Alter:

Beruf, wenn nicht selbstandig, wo beschéaftigt?

Besteht ein Anspruch der verletzten Person auf
Entschadigung von dritter Seite (z. B. Kranken-
kasse, Berufsgenossenschaft)?

7. | Nur auszufiillen bei Sachbeschadigung

Beschadigte Sachen

Art der Beschadigung

Anschaffungspreis / -datum Preis: Datum:
Ist eine Reparatur méglich? Oja Onein

Wie hoch schatzen Sie den Schaden? EUR

Besteht Vorsteuerabzugsberechtigung? Oija [ nein

Ist dabei beriicksichtigt, dass die Sachen schon |[]ja [ nein
abgenitzt oder beschadigt waren?

Besteht fiir die beschadigten Sachen anderweitig |[1ja [ nein
Versicherungsschutz? wenn ja, Gesellschaft: VSNR:

Hatten Sie oder lhre Angestellten die beschadig- |[1ja [ nein
ten Sachen gemietet, gepachtet, geliehen oder
in Verwahrung genommen?

Hinweis:

Es besteht fiir den Versicherungsnehmer die Pflicht, alle Fragen auf diesen Vordruck nach bestem Wissen und vollstiandig
zu beantworten. Unwahre und unvolistdndige Angaben kénnen zum Verlust des Versicherungsschutzes auch dann fiih-
ren, wenn dem Versicherer dadurch keine Nachteile entstehen.

Ort, Datum Unterschrift

_ _ per e-Mail versenden hier klicken!
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