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Schadenanzeige zur Privat-/ VERSICHERUNGEN Mensch. Tier.Wir.

Betriebshaftpflicht fiir Anspruchsteller

Vertrags-Nummer: Schaden-Nummer:

| | | | : | ) 3

Geschédigter (Name, Anschrift): Versicherungsnehmer (Name, Anschrift):

| | | |
| | | |
| | | |
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Tagsuber zu erreichen unter: Tagsuber zu erreichen unter:

Telefon: Telefon:

L | L |
Fax Fax

L. L. |
E-Mail: E-Mail: |
Beruf: Beruf:

Konto fiir Entschadigungen:

Kontoinhaber: | |

Geldinstitut:

|
IBAN: | | |
BIC: |

Schadenhhe (ca.): | |bis1.500EUR [ |iber 1.500EUR  Wurde jemand verletzt? | |Nein [ ]Ja

Schadendatum: | | | | Uhrzeit (ca.):

Schadenort: |

Bitte schildern Sie ausfiihrlich, wie der Schaden entstanden ist und wodurch er verursacht wurde:

Zeugen? (Bitte geben Sie die Namen und vollstdndigen Anschriften der Augenzeugen an.)

Welche Polizeidienststelle hat den Schaden aufgenommen: | |

Tagebuch-Nr. | Aktenzeichen: |
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Wourde ein Strafverfahren/BuRgeldverfahren eingeleitet? |:| Nein |:| Ja

Gegen wen? | |

Behorde: | | Aktenzeichen: | |

Gegen wen erheben Sie Anspriiche und womit begriinden Sie dieses?

Kannten Sie den Versicherungsnehmer bereits vor dem Schaden? |:| Nein |:| Ja

Fihren Sie mit dem Versicherungsnehmer einen gemeinsamen Haushalt? |:| Nein |:| Ja

Besteht zwischen Ihnen und dem Versicherungsnehmer ein Dienstverhaltnis? |:| Nein |:| Ja

Sind Sie mit dem Versicherungsnehmer verwandt oder verheiratet? |:| Nein |:| Ja, wie: | |
Sind Sie Besitzer/Halter eines Tieres? |:| Nein |:| Ja, ich habe:

Sachschaden:

Was wurde beschadigt? | Hersteller und Typ: | |

Art und Umfang der Beschadigung: | |

Wer ist Eigentimer der beschadigten Sache? | |

Gehort sie zum Betriebsvermdgen? |:| Nein |:| Ja Vorsteuerabzugsberechtigt (MwSt.)? |:| Nein |:| Ja
Anschaffungspreis der beschadigten Sache: EUR Gebraucht gekauft? |:| Nein |:| Ja
Ist eine Reparatur maéglich? |:| Nein |:| Ja (Falls vorhanden, bitte Rechnung und sonstige Belege beiftigen.)

Anschaffungsdatum der beschadigten Sache: | ol |

Voraussichtliche Hohe der unfallbedingten Wiederherstellungskosten: EUR
Hat eine Besichtigung stattgefunden? |:| Nein |:| Ja

Wo kann die beschadigte Sache besichtigt werden: | |

Sind die beschadigten Sachen anderweitig versichert (z.B. Feuer-, Glas-, Kfz-, Hausrat-, Leistungswasservers.) |:| Nein |:| Ja

Wenn ja, bei Gesellschaft? | Vertrags-Nummer: |

Hinweis zum Brillenschaden:
Sollte die Reparatur der beschadigten Brille nicht moglich sein, bitte Belege der beschadigten und der neuen Brille mit aktueller
Refraktion beiftigen.

Hinweis zum Glasschaden:
Bitte haben Sie Verstandnis dafir, dass wir fir Glasschaden die Original-Reparaturrechnung benétigen.

Kfz-Schaden:

Amtliches Kennzeichen: | | Eigentimer des Fahrzeuges seit: | | |

Baujahr: PS: KW: Km-Stand: |

Welche Teile wurden beschadigt: |

|
Fahrzeugart: | | Fabrikat/Typ: | |
|
|

Hatte das Fahrzeug zum Unfallzeitpunkt bereits einen Altschaden? |:| Nein |:| Ja, und zwar:

Sind Sie vorsteuerabzugsberechtigt (MwSt.)? |:| Nein |:| Ja
Fahrzeughalter: |
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Anschrift:

Bei welcher Gesellschaft war das Fahrzeug zur Zeit des Unfalles versichert?

Bei Kfz-Schiaden bis 2.000 EUR kann mit der Reparatur begonnen werden. Kostenvoranschlag bitte einreichen.
Bei Kfz-Schéaden iliber 2.000 EUR muss ein Gutachter hinzugezogen werden.

Personenschaden:
Verletzte Person:

Name: |

Anschrift: |

Geburtsdatum: | ausgelbter Beruf:

| | | |
selbststandig: Nein Ja

Art und Umfang der Verletzungen:

War der Sicherheitsgurt angelegt? |:| Nein |:| Ja
I

Krankenhausaufenthalt: vom | L | bis|

Name und Anschrift des Krankenhauses:

Name: |

Anschrift: |

Name und Anschrift der ambulant behandelnden Arzte:

Ist der Verletzte krankgeschrieben? |:| Nein |:| Ja
Lag ein Berufsunfall vor bzw. ereignete sich der Schaden auf dem Weg von oder zur Arbeit?

Welche Berufsgenossenschaft ist zustandig?

Name: |

[ INein [ ]va

Anschrift: |

Welcher Krankenkasse gehort der Verletzte an?

Name: |

Anschrift: |

Wer ist der Arbeitgeber?

Name: |

Anschrift: |

Bitte Rechnungen und sonstige Belege beifiigen und beschadigte Sachen immer bis zum Abschluss der Schadenbearbei-
tung aufheben! Bitte beachten Sie, dass eingereichte Unterlagen nach elektronischer Archivierung vernichtet werden.

Vorstehende Angaben habe ich nach bestem Wissen gemacht:

Ort, Datum Unterschrift des Anspruchstellers
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