ASSEKURANZ HERRMANN

(*=Pflichtfeld)

Schadenmeldung Haftpflichtversicherung

Versicherungsnehmer*
Strafe

PLZ, Ort*

E-Mail*

Daten, sofern bekannt:

Vertrags-Nummer

Versicherer

Schadentag
Schadenuhrzeit
Schadenort

Schadenhodhe in € (circa)

Ausfiihrliche Schadenschilderung (inkl. Auffihrung der beschadigten Gegenstande samt Wert, etc.)

Wer hat lhrer Meinung nach den Schaden verursacht?

Geschadigter/Anspruchsteller (Name und Anschrift)

Ist der Geschadigte bei Ihnen beschéftigt?
Ist der Geschédigte mit Ihnen verwandt?

Wurden Personen verletzt?

Wurde der Schaden polizeilich gemeldet?

Dienststelle

Ansprechpartner/Telefon

Tagebuchnummer

Bemerkungen

Datum*
Unterschrift

Bitte drucken Sie vor dem Absenden das ausgefiillte Formular fiir lhre Unterlagen aus.

Drucken Absenden Formular loschen
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