SCHADENANZEIGE

D Elektronik
Montage
O g

[[] Maschinen/Geratekasko
D Transport

Sehr geehrter Kunde, bitte beachten Sie, dass bewusst (vorsatzlich) unwahre oder
unvollstédndige Angaben, auch dann zum Verlust des Versicherungsschutzes fih-
ren, wenn dem Versicherer daraus keine Nachteile entstehen. Fur die Richtigkeit
Ubernimmt der Versicherungsnehmer die alleinige Verantwortung, auch wenn eine
andere Person die Textform erstellt hat.

Versicherungsnehmer (Name, Vorname)

Schaden-Nr.:

Vers.-Nr.:

BNR: (Vermittler) Anzahl der
Fotos:

StralBe

Vorsteuerabzugsberechtigt: D ja Dnein

Zahlungsart: D Verrechnungsscheck
D Uberweisung

Bankverbindung:

PLZ/Ort

Konto-Nr.:

BLZ:

Kontoinhaber:

Telefon/Fax/E-Mail:

Schadenort:

StralRe

Schadentag/Datum:
Uhrzeit: Wo zu besichtigen?

Ort

Geschatzte £
Schadenhdhe:

Wer ist Eigentiimer der Schaden betroffenen Sachen ?

D VN D Dritter (Name, Anschrift bitte in Schadenschilderung angeben)

Besteht hierfiir noch

anderweitig Versicherungsschutz ?

O O nein Versicherer:

Sind die jetzt beschadigten Teile bereits friiher repariert worden? D ja D nein

Schaden angezeigt?

Bei Eigentumsdelikten: Welcher Polizeidienststelle wurde der

Aktenzeichen:

Wer hat den Schade

n verursacht?

Besteht Regressmoglichkeit und gegen wen?

D nein D ja

Wer fuhrt die Reparatur aus?

Wer kann Auskinft

e zu diesem Schaden geben?

Name: Tel.:

Bezeichnung der vom Schaden betroffenen Positionen:

Pos.

Bezeichnung Erbauer und Typ, Fabr.Nr.

Baujahr Ansch.-Jahr- und

. Versicherungssumme
Preis

Schadenschilderung (Ursache, genauer Entstehungsort), bitte ggf. Formular ,,Anlage zur Schadenanzeige" verwenden

D Anlage zur Schad

enanzeige ist beigefugt

Datum:

Unterschrift des Versicherungsnehmers

Vereinbarung mit dem Kunden:

Weitere Vermerke:

Wann und wem wurde

der Schaden gemeldet?

Wurde der Schaden besichtigt? [J ja [ nein

Von wem?

D Kostenvoranschlag folgt
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