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Kurz-Schadenmeldung

1. Versicherungsnehmerin:

Name / Vorname / Firma:

Strasse / PLZ / Ort:

Bank- / Postverbindung:

Policen-Nummer / Versicherer:

2. Schadenereignis:

Versicherungssparte: O Haftpflichtversicherung
0 Sach- und EDV-Versicherung / Gebdudeversicherung
0 Bauschaden (Bauwesen- / Bauherrenhaftpflichtversicherung)
3 Motorfahrzeugversicherung
O Hausrat- / Privathaftpflichtversicherung

Schadendatum und Uhrzeit:

Ort des Schadens (Adresse):

Polizeirapport vorhanden: O ja 3 nein

Wenn ja, Polizeistelle:

Schadenhergang:
(Beschrieb und/oder Skizze)

(Ergdnzungen und/oder weitere Bemerkungen zum Schadenhergang
auf Riickseite vermerken!)

Vermutete Schadenursache:

Beschéadigte Sache(n):

(Eventuell geman separater Zusammenstellung. Wo vorhanden mit
Kaufbelegen)
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Geschatzter Sachschaden: CHF
Wurden Personen verletzt: O ja 3 nein
Wenn ja: Name /Adresse:

Art der Verletzung:

3. Schadenverursacher:

Name / Vorname:

Strasse / PLZ / Ort:

Telefonnummer:

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

Name / Vorname:

Strasse / PLZ / Ort:

Telefonnummer:

Name / Vorname:

Strasse / PLZ / Ort:

Telefonnummer:

(Weitere Parteien bitte auf Riickseite vermerken)

Name / Vorname:

Telefonnummer:

Der / die Versicherungsnehmerln darf ohne vorherige Einwilligung der Versicherungsgesellschaft
Schadenersatzanspriiche nicht anerkennen. Er / sie erméachtigt den Versicherer zur Einsichtnahme in
samtliche diesen Schadenfall betreffende Akten (inkl. Strafakten, medizinische Akten, Akten der SUVA /
AHV/ IV etc.).

Ort und Datum:

Unterschrift Versicherungsnehmer:




