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Haftpflichtversicherung

Schadenanzeige (grosse Schäden bitte zusätzlich telefonisch anmelden)

	Versicherer 
     
	Police-Nr. 

     


 FORMCHECKBOX 
 Betriebs/Berufshaftpflicht                FORMCHECKBOX 
 Gebäudehaftpflicht                 FORMCHECKBOX 
 Privathaftpflicht

Versicherungsnehmer

	Name

     
Strasse 
     
PLZ/Ort

     
Telefon

     
Fax

     
E-Mail

     
	Ihr PC-Konto

     
Bank-Verbindung
     



     
MWST-pflichtig

ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 

MWST-Nr. 

     



Schadenereignis

	Datum

     
Zeit

     
Schadenort
     
Polizeirapport
 FORMCHECKBOX 
 ja        FORMCHECKBOX 
 nein

Wann/Wer
     
(Polizeistation)

Trifft jemanden ein Verschulden?  FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nein

Falls ja, Name und Adresse!

     
Nennen Sie uns allfällige Zeugen:

     
	Genaue Schilderung des Schadenhergangs:

     



Besteht für das Ereignis noch anderweitige Versicherungen?  FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nein      

Gesellschaft?       



Police Nr.      
Wer wurde verletzt? (nur ausfüllen bei Körperverletzungen, bei mehreren verletzten Angaben bitte auf Beiblatt) 

	Name

     
Strasse 
     
PLZ/Ort

     
Geb.Dat.
     
Tel

     
E-Mail

     
	Art der Verletzung
     
Beigezogener Arzt od. Spital:

     
Besteht eine Unfallversicherung  ja  FORMCHECKBOX 
   nein  FORMCHECKBOX 

Falls ja, bei:
     



Was wurde beschädigt? (Bei Sachschäden oder Verletzung von Tieren ausfüllen)

Um welche Gegenstände oder Tiere handelt es sich?
     
Welcher Art ist die Beschädigung? 


     
Wem gehören Sie? (Adresse des geschädigten)
     
Wo können die Sachen besichtigt werden?

     
Wie hoch wird der Schaden geschätzt?

   sFr.
      

Von wem wurde der Schaden geschätzt?

     
Waren die Sach Ihnen oder jemandem, für den Sie verantwortlich sind, aus folgendem Grund übergeben worden: 

 FORMCHECKBOX 
Miete   FORMCHECKBOX 
Gebrauchsleihe   FORMCHECKBOX 
Reparatur   FORMCHECKBOX 
Bearbeitung   FORMCHECKBOX 
Aufbewahrung   FORMCHECKBOX 
Auftrag   FORMCHECKBOX 
Beförderung   FORMCHECKBOX 
Be-, Entladen

Weitere Fragen

Falls mehrere am Schaden beteiligt sind: Name & Adresse der Mitbeteiligten:

     
Wo sind die beteiligten Haftpflichtversichert?

     
Sind Sie oder der/die Schadenverursacher/in mit dem/der Verletzten/Geschädigten verwandt oder verschwägert?    
 FORMCHECKBOX 
 ja   Verwandschaftsgrad      
 FORMCHECKBOX 
 nein 

Lebt der/die Verletzte/Geschädigte mit Ihnen in häuslicher Gemeinschaft? 
 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nein

Steht der/die verletzte bei Ihnen in Arbeit?


    

 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nein

Sind bereits Schadenersatzansprüche gestellt worden?



 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nein

Falls Ja, von wem und welche?

     
Bemerkungen/Ergänzungen:

     
Der Versicherte darf ohne Einwilligung der Gesellschaft Schadenersatzansprüche nicht anerkennen. Er ermächtigt den Versicherer zur Einsichtnahme in die amtlichen Akten. Er ist ferner einverstanden, dass der Versicherer die für die Schadensabwicklung notwendigen Daten an Dritte, namentlich mitbeteiligte Versicherer, weiterleitet und von diesen die erforderlichen Auskünfte einholt.

	Ort
	Datum
	Unterschrift
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