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SCHADENANZEIGE a company of HBC | group

zurlick an:

Tel.: +49 (89) 66550 100
TPSH Versicherungsmakler GmbH Fax: +49 (89) 66550 200
Inselkammerstr. 1 E-Mail: info@tpsh.de

82008 Unterhaching
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O

Versicherungsnehmer

Versicherer

Vertragsnummer

Vorgangsnummer

1. VERSICHERUNGSNEHMER

1.1. Firma/Name, Vorname

1.2. StraBe

1.3. PLZ Ort

1.4. E-Mail

1.5. Telefon

1.6. Fax

2. GESCHADIGTE PERSON / GESELLSCHAFT

2.1. Firma/ Name, Vorname

2.2. StraBe

23. PLZ Ort

2.4. E-Mail

2.5. Telefon

2.6. Fax

3. ALLGEMEINE ANGABEN

3.1. Geschddigter

3.2. Schadentag/ Uhrzeit

3.3. Schadenort (Anschrift)

3.4. Wer verursachte den Schaden
(Versicherungsnehmer)?

3.5. Falls Ihr Kind den Schaden verursacht hat,
wie alt war das Kind zum Zeitpunkt des
Schadens?
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3.6. Lebt der Geschadigte mit lhnen in [ nein
hauslicher Gemeinschaft? Oja
3.7. Besteht zwischen lhnen und dem [ nein

Geschadigten en Familien- oder

dja, und zwar:
Verwandtschaftsverhaltnis? J

3.8. Hat der Geschadigte oder ein sonstiger
Dritter den Schadenfall mit verursacht und

weshalb?

3.9. Gibtes Zeugen? Name, Vorname und [ nein
Anschrift CJja, Name:

3.10. In welchem Verhéltnis steht der [] Ehegatte [ Kind
Geschadigte zu lhnen? [1 Geschwister [ sonstiges

3.11. Wenn der Schaden durch eines Ihrer Tiere
verursacht wurde, zu welchem Zweck
halten Sie das Tier?

3.12. Wurde der Schaden polizeilich [ nein

? . o .
aufgenommen! [ ja, Anschrift Polizeidienststelle, Aktenzeichen:

4. ANGABEN NUR BEI SACHSCHADEN

4,1, Was wurde beschadigt?

4.2. Alter der beschadigten Sache?

4.3. Wer ist der Eigentiimer der beschadigten
Sache?

4.4. War die Sache gemietet oder geliehen?

4.5. Kann der Schaden besichtigt werden?
Wenn ja, wo?

4.6. Wie hoch wird der Schaden geschéatzt oder
gibt es bereits schriftliche Schadenersatz-
anspruche?

5. ANGABEN NUR BEI PERSONENSCHADEN

5.1. Wer wurde verletzt?

5.2. Artder Verletzung?

6. ANGABEN NUR BEI FAHRZEUGSCHADEN

6.1. Typ /Marke

6.2. Fahrzeuglenker / Fahrzeughalter

6.3. Wo ist das Fahrzeug Haftpflicht/Vollkasko
versichert?
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7. SCHADENHERGANG / - SKIZZE (Anlass, Hergang und Ursache des Schadens)

8. ANGABEN FUR DIE REGULIERUNG

8.1. Sind bereits Ersatzanspriiche an Sie gestellt [ nein

worden? O ja; in Héhe von €

8.2. Sind Sie mit einer Auszahlung der
Entschadigung unmittelbar an den [ nein Oja
Anspruchsteller einverstanden?

8.3.  An wen und auf welches Konto soll die
Auszahlung erfolgen?

8.4. Sind Sie noch bei einer anderen [ nein Oia
Gesellschaft Haftpflicht versichert? J

Schlusserklédrung:
Die Fragen sind nach bestem Gewissen richtig beantwortet. Mir ist bekannt, dass bewusst unwahre oder liickenhafte Angaben zum
Verlust des Versicherungsschutzes fiihren kénnen, auch wenn dem Versicherer dadurch kein Nachteil entstanden ist.

Ort/Datum Unterschrift vom Versicherungsnehmer

ANHANG FUR SCHADEN DURCH GABELSTAPLER ODER ARBEITSMASCHINEN

Wer fiihrte die Maschine oder das
Fahrzeug?

Besitzt dieser einen giiltigen . .
Fahrerschein/Maschinenschein? [ nein O Ja

Um welche Maschinen-/Fahrzeugart
handelt es sich?

Ist das Fahrzeug zulassungspflichtig? [ nein Oja

Wie hoch ist die
Héchstgeschwindigkeit?

Wo wird die Maschine/das Fahrzeug
betrieben?

Wie ist das Gelande gesichert auf dem
das Fahrzeug oder die Maschinen
stehen?
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Ist das Gelande fiir jeden zuganglich? O nein Oija
Hat das Fahrzeug eine . .
Betriebserlaubnis? [ nein Lja
ANHANG FUR SCHADEN DURCH TIERE
Um welches Tier handelt es sich: [J Hund [ Katze [ pferd |
Seit wann ist das Tier in lhrem Besitz?
Dient Ihnen das Tier zur Berufs- oder [ nein O ja

Erwerbstatigkeit?

Wer hatte die Aufsicht fiir das Tier?
(Name und Anschrift)
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