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Versicherungs-, Steuer- und
Anlagetreuhand







Schadenanzeige - Haftpflichtversicherung
Betreut durch:

Schmid & Schmid, Märwilerstrasse 43a, 9556 Affeltrangen, Tel 071 655 18 55
	Versicherungsnehmer/in


Name/Vorname


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Strasse/Nr.


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
PLZ/Ort


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Telefonnummer


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
PC- oder Bankkonto

Bank/Filiale in 

-----------------------------------------------------------------------------   

     ---------------------------------------------------------------
Versicherungsgesellschaft


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Policen-Nr./Schaden-Nr.
/

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Sind Sie mehrwertsteuerpflichtig
 FORMCHECKBOX 
Ja       FORMCHECKBOX 
Nein

	Angaben zum Schadenereignis


1.  Datum

      2. Zeit

3. Ort und Strasse  


    --------------------------------------------
                     --------------------------------------------------

          ---------------------------------------------------------------------
VERSICHERTES EREIGNIS (bitte Zutreffendes ankreuzen)

 FORMCHECKBOX 
 Privathaftpflicht
 FORMCHECKBOX 
 Berufshaftpflicht
 FORMCHECKBOX 
 Betriebshaftpflicht
4.  Schadenhergang



---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
5. a)  Wie hoch sind die Schadenkosten?








-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
6. a)  Auf welche Ursache ist der Schaden zurückzuführen?







-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
        b)  Zeitpunkt und Verursachung








-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
        c)  Name, Adresse und Alter des Verursachers







-------------------------------------------------------------------------------------------------------------





-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
7.  Hat eine amtliche Tatbestandesaufnahme stattgefunden?
 FORMCHECKBOX 
Ja       FORMCHECKBOX 
Nein


 Wenn ja, durch wen?









-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
8.  Trifft den Versicherten, seine Angehörigen oder sein Personal
 FORMCHECKBOX 
Ja       FORMCHECKBOX 
Nein


  ein Verschulden und weshalb?








-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
9.  Fällt dem Geschädigten oder einer Drittperson ein Verschulden
 FORMCHECKBOX 
Ja       FORMCHECKBOX 
Nein


  zur Last? (Name und Adresse) 








-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
10.  Welche Personen können als Augenzeugen des Vorfalls


  angegeben werden?


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------





-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	Beschädigung, Zerstörung oder Verlust von fremden Sachen (Sachschäden)


11. a) Was wurde beschädigt und worin besteht der Schaden?



      (Bei Motorfahrzeugen Marke und Kontrollschild angeben)
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

  b) Name und Adresse des Eigentümers








-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

  c) Wo kann die beschädigte Sache besichtigt werden?







-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
12. a) Ist die beschädigte Sache gegen ein anderes Risiko 
 FORMCHECKBOX 
Ja       FORMCHECKBOX 
Nein 


        versichert?





        



-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

  b) Wenn ja, bei welcher Gesellschaft?








-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

  c) Wurde der Fall dort angemeldet?








-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
13. Sind Ersatzansprüche für Sachschäden an Sie gestellt
 FORMCHECKBOX 
Ja       FORMCHECKBOX 
Nein

      worden? Welche und von wem?









-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	Körperverletzung und Tötung von Personen (Personenschäden)


14. Name, Vorname und Adresse der verletzten Personen

a)  
           ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
b)  
           ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
15. Worin besteht die Verletzung dieser Person?

a)  
           ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
b)  

           ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
16. Adresse des behandelnden Arztes bzw. des Spitals

a)  

           ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

b)  

           ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
17. Sind Ersatzansprüche für Personenschäden an Sie gestellt



  worden? Welche und von wem?

 FORMCHECKBOX 
Ja       FORMCHECKBOX 
Nein






-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
18. Bemerkungen  




  ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------





  ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


Der Versicherungsnehmer darf ohne vorherige Einwilligung der Versicherungsgesellschaft Schadenersatzansprüche nicht anerkennen. Die unterzeichnete/n Person/en ermächtigt/ermächtigen die auf Seite 1 aufgeführte Versicherungsgesellschaft bei Amtsstellen und Dritten sachdienliche Auskünfte einzuholen sowie in amtlich und gerichtliche Akten Einsicht zu nehmen. Diese Einwilligung gilt unabhängig von der Übernahme des Schadenfalles. Die Versicherungsgesellschaft kann im erforderlichen Umfang Daten an die am Vertrag beteiligten Dritten im In- und Ausland, insbesondere an Mit- und Rückversicherer zur Bearbeitung weiterleiten. Ferner ist die Versicherungsgesellschaft im Falle eines Rückgriffes auf einen haftpflichtigen Dritten ermächtigt, die für die Durchsetzung des Regressanspruches erforderlichen Daten dem haftpflichtigen Dritten bzw. dessen Haftpflichtversicherer mitzuteilen.
Ort und Datum
Unterschrift des Versicherungsnehmers
--------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------
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