Schadensanzeige Haftpflicht (Sachschaden)

Versicherungsgesellschaft Vertragsnummer

Versicherungsnehmer*in

Name, Vorname
StraBe Hausnr.
PLZ Ort

Tel

E-Mail

Schadenstag und Meldung

Schadentag: Uhrzeit: Meldedatum VN:

Allgemeine Angaben
Bestehen weitere, leistungspflichtige Versicherungen?

O rnein [ija
Wer hat den Schaden verursacht?

[JwN [1 Ehepartner*in [] Kind (Name, Geb.Dat):

[1 sonstige Person (Name und Stellung zum VN):

Vermittler

Fair

Unabhéngige Finanzberatung und
Versicherungsvermittlung GmbH
Wilhelmstrasse 7

53111 Bonn

Tel. 0228 / 22 55 33

Fax 0228 / 21 88 21

info@fairbuero.de

Anspruchsteller*in (Name und Anschrift)

Ist der/die Anspruchsteller*in vorsteuerabzugsberechtigt?
Ornein [ija [1 nicht bekannt

Angaben zum Schadenshergang:

Schadensaufstellung (nach Mdglichkeit Anschaffungsbelege beifiigen)

An- Beschadigte und zerstorte Alter
zahl Sachen der
Sachen

Damaliger Schadensersatz-
Kaufpreis forderung bzw.
EUR Reparaturkosten
EUR

zerstort  [] beschadigt

[1 zerstért  [[] beschadigt

[ zerstort [] beschadigt

[ zerstort  [] beschadigt
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Wer ist Ihrer Meinung nach fiir den Schaden (mit -)verantwortlich?

Name, Anschrift, Telefon

Womit begriinden Sie Ihre Ansicht?

Eine Entschadigungszahlung soll erfolgen:

Kontoinhaber*in:

Bank: IBAN: BIC:

Beachten Sie bitte folgende Hinweise. Andernfalls gefahrden Sie Ihren Versicherungsschutz:
. Jeder Versicherungsfall ist unverziiglich, spatestens innerhalb einer Woche anzuzeigen.

. Bewusst unwahre oder unvollstiandige Angaben fithren zum Verlust des Versicherungsschutzes, auch wenn dem
Versicherer dadurch kein Nachteil entsteht.

Vermeiden Sie bitte jede Verhandlung mit dem Geschadigten iiber seinen Anspruch. Sie diirfen einen Anspruch
weder anerkennen noch dem Anspruchsteller erstatten, bevor der Versicherer sein Einverstandnis gegeben hat.

Eingehende Schriftstiicke (Anspruchsschreiben, Rechnungen, Klagen, Mahnbescheide...) bitte sofort im Original
dem Versicherer einreichen.

Erheben Sie gegen Mahnbescheide sofort Widerspruch und legen Sie gegen VollstreckungsmaBnahmen Einspruch
ein.

Ort und Datum:

Unterschrift
Versicherungsnehmer*in

Unterschrift Verursacher*in,
fallsnicht VN

] Erstellt nach Telefonat mit dem/der Versicherungsnehmer*in, Maklerauftrag liegt vor

Unterschrift
Makler*in
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