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SCHADENUMFANG

Versicherungsschein-Nr.

SCHADENANZEIGE ZUR BETRIEBSHAFTPFLICHTVERSICHERUNG

per Fax: 02606/2272
Schadentag, Datum, UNrzeit ..o
Schadenort (Strasse, Haus-NI) o
Versicherungsnehmer/in: mit Vorsteuerabzug (MwsSt.) O nein O ja

SCHADENURSACHE - Wie ist der Schaden entstanden? Bitte nicht mehr als 3 Zeilen beschreiben, fir weitere notwendige Ausfiihrungen bitte Zusatzblatt verwenden.

Sind Anspriiche gegen Sie erhoben worden?  Onein  Oja,inwelcher Hohe (€)7 ... ... .
Wer hat den Schaden verursacht? ...
Trifft Sie dabei ein Verschulden?  Onein  Oja(ggf BegrUndung) ... ..o

Welche Zeugen kdnnen Sie benennen? (Bitte Namen und vollsténdige Anschrift angeben)

Ist der/die Anspruchsteller/in bei Ihnen beschaftigt? Onein Oja
Bestehen zum/zur Anspruchsteller/in verwandtschaftliche Verhaltniss? Onein Oja
PERSONENSCHADEN

Art und Umfang der Verletzungen

Handelt es sich um einen Arbeitsunfall? Onein Oja

Wenn ja, welcher Berufsgenossenschaft ist der Unfall gemeldet worden? ... ..
Alter der verletzten Person............. Beruf. .o Familienstand .......... ... ...,
SACHSCHADEN

Welche Sachen wurden beschadigt? ..
Artund Umfang der Beschaddigung Ist eine Reparatur moglich? Onein Oja

Hatten Sie die beschadigte Sache O zu bearbeiten? O zureparieren? O geliehen? O gemietet? O zu beférdern?

Alle Fragen sind wahrheitsgemaR nach bestem Wissen zu beantworten. Bewult falsche oder unvollstédndige Angaben kdnnen zum Verlust des Versicherungschutzes (auch
wenn dem Versicherer dadurch kein Nachteil entsteht) fihren. Mit Unterschrift wird bestétigt, daft diese Verpflichtung und die daraus resultierenden Folgen bekannt sind.

Ort/Datum Unterschrift/Stempel
Versicherungsnehmer/in
VMG Versicherungsmakler GmbH Gobel
Liickenstrafe 5+ 56073 Koblenz « Tel.: 02606 2402 « Fax: 02606 2272
info@vmg-direkt.de « www.vmg-direkt.de




