
Schadenanzeige - Allgemeine Haftpflicht

Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen vollstÄndig und
ausfÞhrlich (ggf. auf einem gesonderten Blatt) und schicken uns
diese Anzeige unverzÞglich zurÞck.

I. Angaben zum Schaden

Versicherungs-Nr.

SchadenortSchadentag

III. Angaben zum Schadenverursacher

Name, Vorname des Verursachers Geburtsdatum

Anschrift, Telefon (wenn nicht wie unter II.)

Verursacher ist / sind

    Versicherungsnehmer            Ehepartner            LebensgefÄhrte            Arbeitnehmer            sonstiges _____________________

Kind/er (bei Kind/ern Þber 18 Jahren geben Sie bitte auf einem gesonderten Blatt den schulischen und beruflichen Werdegang im zeitlichen Ablauf an!)

Sofern der Schaden durch ein Tier oder eine Sache verursacht wurde, bitte genaue Bezeichnung angeben (Art, Rasse, GerÄt, Typ etc.)

IV. Angaben Þber GeschÄdigte 1. GeschÄdigte/r 2. GeschÄdigte/r

Name, Vorname

StraÚe

PLZ, Ort

Geburtsdatum

Telefon (Festnetz)

Beruf SelbstÄndig?
    nein       ja

SelbstÄndig?
    nein        ja

Ist der/die GeschÄdigte
mit Ihnen verwandt?
Wenn ja, wie?

    nein            ja, ist:

Leben Sie mit dem/der
GeschÄdigten in hÄuslicher 
Gemeinschaft?

    nein            ja

War der/die GeschÄdigte 
in Ihrem Betrieb tÄtig?

    nein            ja,
                     aushilfsweise
                     fest angestellt
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Schaden-Nr.

Auch wenn Sie meinen, nicht verantwortlich zu sein, sind Ihre 
Angaben fÞr die PrÞfung der AnsprÞche erforderlich.

Uhrzeit

privat

dienstlich

    nein            ja, ist:

    nein            ja

    nein            ja,
                     aushilfsweise
                     fest angestellt

II. Angaben zum Versicherungsnehmer

Name, Vorname ausgeÞbter Beruf

vollstÄndige Anschrift

Telefon (Festnetz) privat

dienstlich

Mobil-Nr. Telefax

E-Mail (privat)

privat

dienstlich

privat

dienstlich

privat

dienstlich

selbstÄndig

ja nein

privat

dienstlich

Mobil-Nr. privat

dienstlich

privat

dienstlich
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IBAN) fÞr eine evtl. ¾ber-
weisung
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Wenn dieses Formular gefaxt wird, bitte Schaden- oder Versicherungs-Nr. angeben:

V. Angaben zu Sach- und PersonenschÄden
1. GeschÄdigte/r 2. GeschÄdigte/r

Was wurde beschÄdigt? (bei 
Kfz bitte amtliches Kennzeichen,
Fabrikat und Typ angeben)

Hatten Sie die Sachen aufzubewah-
ren, zu bearbeiten, zu reparieren
oder zu bef×rdern?

     nein            ja

Hatten Sie die Sachen gemietet,
gepachtet oder geliehen?
Wenn ja, seit wann?

     nein            ja, seit:

Bei AnsprÞchen wegen K×rper-
schÄden bitte Art der Verletzung
angeben:

Sind ErsatzansprÞche gestellt
worden und wenn ja, von wem und
wie hoch? Geforderter Betrag:

     nein            ja, von:

º

  nein            ja, von:

º

Bitte fÞgen Sie einen evtl. Schriftverkehr vollstÄndig bei!

VI. Angaben zum Schadenhergang:

Hat eine Polizeidienststelle den Vorfall aufgenommen? Wenn ja, welche? (Anschrift und ggf. Telefon)

Name und Anschrift von Zeugen:

Betrachten Sie sich oder den Mitversicherten als schuldig?

     nein            ja         Warum?

AusfÞhrliche Schadenschilderung (Fortsetzung und ggf. Skizze auf einem besonderen Blatt)

Diese Angaben habe(n) ich (wir) wahrheitsgemÄÚ gemacht. Ich bin darÞber informiert, dass eine grob fahrlÄssig oder vorsÄtzlich falsche
Beantwortung der gestellten Fragen zu LeistungskÞrzungen oder zu Leistungsfreiheit fÞhren kann.

Ort und Datum Unterschrift Versicherungsnehmer Unterschrift versicherte Person

Datum Unterschrift Vermittler Vermittler-Nr.

     nein            ja

     nein            ja, seit:

     nein            ja, von:
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