[image: image1.png]MARTENS & PRAHL

VERSICHERUNGSKONTOR
NEUSTADT / WEINSTRASSE GMaH





Versicherungsnehmer
Name:
                                            
Versicherer:
                                            
Vers.Nr.:
                                            
Schadentag:
                                            
Uhrzeit:
                                            
Schadenort:
                                            
RÜCKANTWORT
Martens & Prahl GmbH

Postfach 10 06 63

67406 Neustadt
SCHADENANZEIGE 
Betriebshaftpflicht
1. Geschädigter / Anspruchsteller
1.1. Name

                                            



1.2. Anschrift

                                            


1.3. Telefonnummer:
privat:                                             
geschäftlich:                                             
1.4. Ist der Geschädigte bei Ihnen beschäftigt?



ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 
 

2. Schadenverursacher
2.1. Name

                                            



2.2. Anschrift

                                            


2.3. Ist der Geschädigte bei Ihnen beschäftigt?



ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 
 

3. Allgemeine Schadenangaben

3.1. Polizeiliche Meldung:





ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 
  

Wenn ja, Tagebuchnummer / AZ:
                                            
3.2. Wenn ja, Anschrift der Dienststelle:
                                            

Haben Sie der Polizei eine Schadenaustellung übergeben:

ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 

3.3. Schadenschilderung:
                                            

(genaue Beschreibung, evtl. weiteres Blatt beilegen)
4. Ansprüche /Schadenhöhe
4.1. 
Wurden Ansprüche erhoben?




ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 







mündlich  FORMCHECKBOX 

schriftlich  FORMCHECKBOX 

(Bitte evtl. Korrespondenz beifügen)

4.2. Wenn ja: in welcher Höhe?

                                            
4.3. Folgende Gegenstände wurden beschädigt:
                                            

(Nach Möglichkeit bitte Anschaffungsjahr, Wiederbeschaffungspreis bzw. Reparaturkosten angeben; evtl. weiteres Blatt beilegen)
4.4.  Wo können die Gegenstände angeschaut werden?
                                            
4.5.  Ist eine Reparatur möglich?

ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 

Reparaturkosten:                                             
4.6.  Hatten Sie oder der Schadenverursacher die Gegenstände gemietet, geliehen oder in Verwahrung genommen oder


wurde eine berufliche Tätigkeit mit den Gegenständen ausgeübt?
ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 

5. Bei Personenschäden  (Die Angaben sind nur ohne Befragung des Geschädigten zu tätigen)
5.1. Welche Verletzungen hatte der Geschädigte? 
                                            
5.2. Musste er stationär behandelt werden?

ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 

Wichtiger Hinweis! Wir weisen darauf hin, dass bewusst unwahre oder unvollständige Angaben zum Verlust des Versicherungsschutzes führen können, auch wenn dem Versicherer durch diese Angaben kein Nachteil entsteht. Der unterzeichnende Versicherungsnehmer erklärt, die Fragen gewissenhaft und der Wahrheit entsprechend beantwortet zu haben und haftet für die Richtigkeit der Angaben, auch wenn eine andere Person die Schadenanzeige ausgefüllt hat.
                                            
..........................................................................

Ort, Datum
Unterschrift / Stempel










