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Herrn/Frau/Fraulein/Firma

Schaden-Nr.

Vers.-Schein-Nr.,

I Beantworten Sie bitte die Fragen eingehend und wahrheitsgemiiB. Soweit der Raum nicht ausreicht, bitte ein Beiblatt verwenden. I
1. Versicherungsnehmer, versichertes Risiko

Name, Vorname Beruf

Anschrift Telefon

Versichertes Risiko:

] Betrieb mit Beschaftigten und mit DM Jahresiohnsumme Vermieten Sie Rdume lhres

. . . Gebaudes, threr Wohnung oder

tlick t Dl twert !
[ Grundstie m M Jahresmietwe Teile lhres Grundstiicks?
1 Landwirtschaft mit ha Gesamtfliche 7 )
. ja [ nein

[1 Privathaftpflicht
2. Verursacher des Schadens
Name, Vorname Anschrift Geburtstag

Bestehen verwandtschattliche oder berufliche Beziehungen zum Versicherungsnehmer (z.B. Kind, Angesteliter, Geselle usw.)?
[] nein [] ja,undzwar

Tatigkeit, bei der sich der Schaden ereignete: Handelte er in Ihrem Auftrag?
] ja [ nein
3. Geschadigter
Name, Vorname Beruf Selbstandig ?
] ja [ nein

Anschrift Telefon

Ist er mit thnen verwandt? Vertragliche Beziehungen zum Versicherungsnehmer

[ nein [ ja, und zwar (z.B. Betriebsangehdriger, Kaufer, Mieter, Reparaturauftrag)
Lebt er mit Ihnen in

hauslicher Gemeinschaft? [ ] ja [] nein ] rein [ ja, und zwar
4. Schadenereignis

Schadentag Uhrzeit (0-24) Unfallort (genaue Bezeichnung mit Raumlichkeit, Strale, Hausnummer usw.)
Schilderung des Schadenhergangs Unfallskizze

$1040 11.95



5. Zeugen, Polizei

Namen und Anschriften der Augenzeugen Beteiligt als (z.B. Mitarbeiter, Passant)

Polizeilich festgestellt am | Polizeidienststelle Tagebuch-Nr. Verfahren gegen
6. Personenschaden

Verietzungen Geburtstag Familienstand Alter der Kinder
Ambulante Behandlung?ja [ ] nein_] Unfall wihrend der

Krankenhausbehandlung? [] ja [] nein beruflichen Tétigkeit? ja [ nein

Arzt oder Krankenhaus Unfall auf dem Weg

von oder zur Arbeit? [Jja O nein

Krankenkasse Berufsgenossenschaft

7. Sachschaden (auch Tiere)

Bezeichnung der Sachen Art der Beschadigung

Gekauft am Kaufpreis Reparaturkosten (evtl. Belege beifiigen)

Wo kann die Sache besichtigt werden?

Die beschadigte Sache hatte ich Die Sache war versichert [ ] nein [ ] ja, und zwar gegen
geliehen [ ja [J nein ] Feuer [l Leitungswasser

gemietet O ja O nein [ Glasbruch [ Kaske

gepachtet [ ja [ nein Versicherer (Name, Anschrift, Vers.-Schein-Nr.):

in Verwahrung [] ja [ ] nein

Sind Sie gegebenenfalls mit einer Zahlung an den Geschéadigten einverstanden? Falls nein, aus welchem Grunde?

8. Ergénzende Bemerkungen

Ich willige ein, dal® der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten fiir die Bearbeitung des Schadens speichert und diese - sofern notwendig - an
Ruckversicherer oder weitere Versicherer Ubermittelt.

Mir ist bekannt, daf} bewul3t wahrheitswidrige oder unvolisténdige Angaben zum Verlust des Anspruches auf Versicherungsschutz fihren kénnen,
auch wenn sie fiir die Schadenfeststeliung folgenlos geblieben sind.

(Ort und Datum) (Unterschrift des Versicherungsnehmers)



