(9 inconsult

insurance | investment | consulting

Schadenanzeige Haftpflicht

Versicherungsgesellschaft

Wahlen Sie die betreffende Gesellschaft aus

Policen-Nummer

Schaden-Nummer

1. Versicherungsnehmer (VN)

Name, Vorname

Adresse

PLZ, Ort

Geburtsdatum

Telefon /zustandig

E-Mail

Bank/Finanzinsitut

PC-, Bank-Konto

MwSt-pflichtig

O nein O ja, Nr.

Versicherungszweig

O Privathaftpflicht [0 Berufs-/Betriebshaftpflicht

O Gebaudehaftpflicht [0 Bauherrenhaftpflicht

2. Schadenverursacher

O VN O andere

Name, Vorname

Adresse

PLZ, Ort

Geburtsdatum

Telefon

E-Mail

Ist der Geschadigte mit lhnen bzw.
dem Versicherungsnehmer verwandt?

O nein [ ja, Verwandtschaftsgrad?

Sind Schadenersatzanspriiche an Sie
gestellt worden?

Onein [Oja
Falls ja, von wem und in welcher Hohe?

3. Schadenereignis

Datum, Uhrzeit

Schadenort

Amtliche Tatbestandsaufnahme
Wenn ja, durch wen?

[l nein
O ja, durch:

Inconsult Anstalt Versicherungsmakler, Schwefelstrasse 25, Postfach 655, LI-9490 Vaduz, T +423 262 60 60, M info@inconsult.li




4. Schadenhergang
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5. Geschadigter

Name, Vorname

Adresse

PLZ, Ort

Vertreten durch:

Telefon / zustandig

E-Mail

Bank/Finanzinstitut

PC-, Bank-Konto

Bei Sachschaden

Beschadigte Sache

Alter/Jahre

Reparateur

Kosten in CHF

Bestehen Versicherungen flr die oben

erwahnten Risiken?

6. Bemerkungen

O nein

O ja, Gesellschaft? Gesellschaft auswiahlen

Police-Nr.?

Der/Die Unterzeichnete ermachtigt die Gesellschaft von anderen Versicherern oder Dritten den
Schadenfall betreffende Auskiinfte einzuholen und Einsicht in amtliche, gerichtliche und medizinische
Akten zu nehmen, die auf den Schadenfall Bezug nehmen.

Ort, Datum:

Unterschrift VN:

Inconsult Anstalt Versicherungsmakler, Schwefelstrasse 25, Postfach 655, LI-9490 Vaduz, T +423 262 60 60, M info@inconsult.li

Per E-Mail senden
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