Schadenanzeige Privat-Haftpflicht-Versicherung
DRK-Schwesternschaft

Bitte ausgefillt zurlick an Versicherungsnehmer

Funk Hospital-Versicherungsmakler GmbH
FHG Zentrale Hamburg

Postfach 30 17 60

20306 Hamburg

E-Mail:

[ aktiv [] im Ruhestand
VS-Nr. 20240404291 VS-Nr. 20240204292

DRK-Schwesternschaft Telefon der Schwester E-Mail der Schwester

FUNK-NR. Aktenzeichen Versicherungsnehmer

Schadenschilderung (Geben Sie bitte eine ausfiirliche, zusammenhéngende Schilderung des Vorganges ab.)

Schadenort Schadentag/Uhrzeit
Bei Beteiligung eines mitversicherten Kindes Ausbildungsstand (z. B. Schiiler, Azubi, Student etc.)
Geburtsdatum

Schadenhergang (ggf. separates Blatt verwenden)

Worin sehen Sie Ihr Verschulden/das der mitversicherten Person?

Worin sehen Sie ein Mitverschulden des Geschadigten?
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Schadenanzeige Privat-Haftpflicht-Versicherung
DRK-Schwesternschaft

N Anspruchsteller (bei mehr als zwei Anspruchstellern bitte separates Blatt benutzen)

Name und Anschrift

Ist der Anspruchsteller
mit Ihnen verwandt? Cja  [nein bei Ihnen beschéftigt?
bei Ihnen Kunde? Cja  [nein Lebt er in lhrem Haushalt?

Welcher Art ist die Verwandtschaft bzw. das Beschaftigungsverhaltnis?

Oja  Onein
Oja  Onein

I Sachschaden

Welche Sachen wurden beschadigt?

Welchen Wert haben sie?

Haben Sie die Sachen besichtigt? (lja
Hatten Sie die beschadigten Sachen

[] gemietet? ] geliehen? [ aufzubewahren? [ zu bearbeiten? ] zu reparieren?

[ nein

[] zu befordern?

W Korperverletzungen

Welche Verletzungen sind eingetreten?

Name und Alter der verletzten Person Familienstand

Beruf Anzahl und Alter der Kinder

W Allgemeine Angaben

Von dem Schaden wurden aufRerdem unterrichtet [ Polizei

[] Staatsanwaltschaft

Polizeidienststelle Polizeiliches Aktenzeichen Staatsanwaltschaftliches Aktenzeichen

Sind Zeugen vorhanden? (ggf. auf separatem Blatt benennen)
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Schadenanzeige Privat-Haftpflicht-Versicherung
DRK-Schwesternschaft

I Bankverbindung

Kontoinhaber (falls nicht Versicherungsnehmer)

Kreditinstitut BIC/SWIFT

IBAN (bitte in 4er-Blocken eintragen)

Sind Sie vorsteuerabzugsberechtigt? (lja [ nein

W Wichtige Hinweise

Bitte stimmen Sie MaRnahmen zur Schadenminderung/-beseitigung und beziiglich einer evil. erforderlichen Besichtigung des Schadens durch den
Versicherer im Vorwege mit der Funk Gruppe ab. Unbrauchbar beschédigte Sachen sind aufzubewahren, bis die Versicherungsgesellschaft deren

Beseitigung zugestimmt hat.
Vorstehende Angaben sind wahrheitsgemaR und nach bestem Wissen getétigt. Bewusst unwahre oder unvollstdndige Angaben kénnen auch dann
zum Verlust des Versicherungsschutzes filhren, wenn dem Versicherer daraus kein Nachteil erwéchst.

Ort, Datum Schaden aufgegeben von

Formular zuriicksetzen Datei drucken
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