
  Versicherungsberatung für KMU GmbH 

  Riedhofstrasse 354, 8049 Zürich 

  Telefon 043 818 45 18 

  Telefax 043 818 45 16  

  info@kmuvb.ch, www.kmuvb.ch 

 
 

KurzKurzKurzKurz----Schadenmeldung Schadenmeldung Schadenmeldung Schadenmeldung     
 

1. 1. 1. 1.     VersicherungsnehmerIn:VersicherungsnehmerIn:VersicherungsnehmerIn:VersicherungsnehmerIn:    

 

Name / Vorname / Firma:  _____________________________________________________  

Strasse / PLZ / Ort:  _____________________________________________________  

Bank- / Postverbindung: _____________________________________________________  

Policen-Nummer / Versicherer:  _____________________________________________________  

 

2. 2. 2. 2.     Schadenereignis: Schadenereignis: Schadenereignis: Schadenereignis:     

 

Versicherungssparte: � Haftpflichtversicherung   

  � Sach- und EDV-Versicherung / Gebäudeversicherung   

  � Bauschaden (Bauwesen- / Bauherrenhaftpflichtversicherung)  

  � Motorfahrzeugversicherung  

  � Hausrat- / Privathaftpflichtversicherung 

 

Schadendatum und Uhrzeit:  _____________________________________________________  

Ort des Schadens (Adresse): _____________________________________________________  

 

Polizeirapport vorhanden:  � ja � nein 

Wenn ja, Polizeistelle:  _____________________________________________________  

 

 

Schadenhergang:    
(Beschrieb und/oder Skizze) 

 

 

 
 

   

 
   

  (Ergänzungen und/oder weitere Bemerkungen zum Schadenhergang  

   auf Rückseite vermerken!)  

 

Vermutete Schadenursache:  _____________________________________________________  

 

Beschädigte Sache(n):  _____________________________________________________  

  _____________________________________________________  

  _____________________________________________________

   

  (Eventuell gemäß separater Zusammenstellung. Wo vorhanden mit  

   Kaufbelegen)  
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Geschätzter Sachschaden: CHF _________________________________________________  

 

Wurden Personen verletzt:  � ja � nein 

Wenn ja:  Name /Adresse:  _____________________________________________________  

  _____________________________________________________  

  _____________________________________________________  

 

 Art der Verletzung: _____________________________________________________  

   _____________________________________________________  

 

3. 3. 3. 3.     Schadenverursacher: Schadenverursacher: Schadenverursacher: Schadenverursacher:     

 

Name / Vorname:   _____________________________________________________  

Strasse / PLZ / Ort:  _____________________________________________________  

Telefonnummer:   _____________________________________________________  

 

4. 4. 4. 4.     Weitere am Schaden beteiligte Parteien (Bauherr / Eigentümer etc.)Weitere am Schaden beteiligte Parteien (Bauherr / Eigentümer etc.)Weitere am Schaden beteiligte Parteien (Bauherr / Eigentümer etc.)Weitere am Schaden beteiligte Parteien (Bauherr / Eigentümer etc.)::::    

 

Name / Vorname:   _____________________________________________________  

Strasse / PLZ / Ort:  _____________________________________________________  

Telefonnummer:   _____________________________________________________  

 

Name / Vorname:   _____________________________________________________  

Strasse / PLZ / Ort:  _____________________________________________________  

Telefonnummer:   _____________________________________________________  

   

  (Weitere Parteien bitte auf Rückseite vermerken) 

 

5. 5. 5. 5.     Zeugen: Zeugen: Zeugen: Zeugen:     

 

Name / Vorname:   _____________________________________________________  

Telefonnummer:   _____________________________________________________  

 

Der / die VersicherungsnehmerIn darf ohne vorherige Einwilligung der Versicherungsgesellschaft 

Schadenersatzansprüche nicht anerkennen. Er / sie ermächtigt den Versicherer zur Einsichtnahme in 

sämtliche diesen Schadenfall betreffende Akten (inkl. Strafakten, medizinische Akten, Akten der SUVA / 

AHV / IV etc.).  

 

Ort und Datum:   _____________________________________________________  

 

Unterschrift Versicherungsnehmer:  _____________________________________________________  


