WURZBURGER | DIE VERSICHERUNG

Schadenanzeige fiir O Privathaftpflicht [JHaus- und Grundbesitzerhaftpflicht

] Betriebshaftpflicht ] Bauherrenhaftpflicht
[ITierhalterhaftpflicht [Isonstige
scragerummer — |
WURZBURGER-VERSICHERUNGS-AG Schadentag Uhrzeit
Bahnhofstralle 11 ‘ ‘ ‘ ‘
97070 WUFZbUI’g Schadenort (genaue Bezeichung

Name, Vorname Geburtsdatum
| L]

StraRe und Hausnummer Beruf

PLZ Wohnort Telefon-/Telefax-Nr. geschaftl.

Telefon (privat)

iz |
Schadenhergang Ausfiihrliche Schilderung des Schadenherganges:

Das Verschulden tragt nach meiner Meinung: Name, Vorname Geb.-Datum (bei Minderjahrigen)

StraRe und Hausnummer PLZ Wohnort

Begriindung

Polizeiliche Aufnahme? Polizeidienststelle (Ortsangabe / Tagebuch-Nr.):

Dnein Dja ‘ ‘

Augenzeugen (Fiir Angaben iiber mehr als 2 Personen bitte zusétzliches Blatt benutzen)
1. Person Name, Vorname 2. Person Name, Vorname

Stralle und Hausnummer Stralle und Hausnummer

PLZ Wohnort PLZ Wohnort

Anspruchsteller/Unfallgegner Seldf S (bei weiteren Personen bitte zusitzliches Blatt benutzen)

05/02/01/02/07.13/001

Name, Vorname

Name, Vorname

Stralle und Hausnummer

Stralle und Hausnummer

PLZ Wohnort PLZ Wohnort

Telefon-Nr. Beruf Telefon-Nr. Beruf

Der Anspruchsteller ist mit mir verwandt: [Inein [ja Der Anspruchsteller ist bei mir beschaftigt: [Inein [ja
Verwandschaftsgrad: Ich bin bei dem Anspruchsteller beschaftigt: ~ [Inein  [Jja

Der Anspruchsteller lebt mit mir in hduslicher Gemeinschaft: [Inein Dja

Wiirzburger Versicherungs-AG | BahnhofstraRe 11 | 97070 Wiirzburg | Postfach 68 29 | 97018 Wiirzburg | Telefon 09 31/27 95-0 | Telefax 0931/27 95 298



Beschadigt ist (Sache):

Schadennummer ‘ ‘

A B ‘

Art der Beschadigung:

Anschaffungspreis: (unzutreffendes streichen)

Datum der Anschaffung: Die Reparaturkosten werden betragen:

DM/ EUR

Besichtigt werden kann die Sache bei: (Anschrift, Telefon-Nr.)

Fiir die beschadigte Sache besteht eine
Nummer des Versicherungsscheines:

Feuerversicherung [ Jnein []ja

Kfz-Versicherung [Inein [Jja  Glasversicherung [Jnein []ja

Anschrift der Versicherung:

Die beschadigte Sache habe ich mir

von

[Cgeliehen [ Jgemietet [ ]gepachtet ‘

Die beschadigte Sache befindet sich in meinem Gewahrsam

] nein Cja

Zu welchem Zweck ‘

Der Schaden ist bei einer beruflichen / gewerblichen Tatigkeit eingetreten:

[ja [Inein

B Néhere Angaben iiber Verletzte: (Fiir Angaben iiber mehr als 2 Personen bitte die Riickseite oder zusitzliches Blatt benutzen)

1. Person Name, Vorname

2. Person Name, Vorname

Stral3e und Hausnummer

Stralle und Hausnummer

PLZ Wohnort PLZ Wohnort

HERER LT |
Geburtsdatum Familienstand Geburtsdatum Familienstand

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ledig [Cverh. Cverw. Dgesch. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ledig [Cverh. Cverw. Dgesch.
Zahl und Alter der Kinder Zahl und Alter der Kinder

| | | |
Beruf und Arbeitgeber Beruf und Arbeitgeber

| | | |
| | | |
Art der Verletzung Art der Verletzung

| | | |
| | | |
| | | |
Name und Anschrift der Arzte und Krankenhiuser Name und Anschrift der Arzte und Krankenhiuser

| | | |
| | | |
Stationdre Behandlung Dauer der stationaren Behandlung Stationdre Behandlung Dauer der stationdren Behandlung

Dnein Dja Tage ‘ Dnein |:|ja Tage ‘

Anschrift der Krankenkassen

Anschrift der Krankenkassen

Anschrift der Berufsgenossenschaft

Anschrift der Berufsgenossenschaft

Eine Entschadigung soll gezahlt werden an:

Geldinstitut/Ort

DVersicherungsnehmer
DSonstige

DAnspruchsteIIer DRechnungsaussteIIer

Bankleitzahl

Kontonummer

IBAN

| |
SWIFT-Code / BIC

Ich versichere, dass alle Fragen auf diesem Vordruck nach bestem Wissen ausgefiillt worden sind und dass ich den Inhalt gepriift habe, sofern jemand anderes das Ausfiillen ganz oder teil-
weise vorgenommen hat. Ich nehme davon Kenntnis, dass vorsétzlich falsche oder unvollistindige Angaben zum Verlust des Versicherungsanspruches auch dann fiihren, wenn dem Ver-
sicherer hierdurch kein Nachteil entsteht. Fiir die Richtigkeit der Angaben bin ich auch und dann verantwortlich, wenn ein anderer das Ausfiillen der Schadenanzeige iibernommen hat.

Ort, Datum

Unterschrift der geschadigten Person Unterschrift des/derVersicherungsnehmer/-in
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WURZBURGER | DIE VERSICHERUNG

Bitte senden Sie die Schadenanzeige erganzt und unterschrieben an
uns.

Zusatzlich bendtigen wir noch folgende Unterlagen:

- Originalanschaffungsbelege
— Kostenvoranschlag fur die Reparatur

Wir mochten Sie darauf hinweisen, dass Sie nach Kenntnis vom Ein-
tritt des Versicherungsfalles diesen unverziiglich schriftlich oder
mundlich anzeigen missen. Sie haben jede Auskunft zu erteilen
bzw. Unterlagen einzureichen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles oder zum Umfang unserer Leistungspflicht erforderlich
sind. Nach Moglichkeit haben Sie fiir Abwendung und Minderung
des Schadens zu sorgen und, soweit fiir Sie zumutbar, unsere Wei-
sungen einzuholen und zu befolgen. Sollten Sie eine dieser Oblie-
genheiten verletzen, so sind wir nach MalRgabe des § 28 VVG voll-
standig oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei.

Bei Rickfragen hierzu kdnnen Sie gerne Kontakt per Mail mit uns
aufnehmen: leistungsabteilung@wuerzburger.com

Bitte nicht

vergessen!
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