MARTENS/
PRAHL/BERLIN

SCHADENANZEIGE - HAFTPFLICHTVERSICHERUNG MARTENS & PRAHL
VERSICHERUNGSKONTOR GMBH BERLIN

Monbijouplatz 11
10178 Berlin

(Bitte bei jedem Schriftwechsel mit angeben) e CIE e E

Versicherer: ‘ ‘ VS-Nr.: ‘ ‘ VR Schaden Nr.: ‘ ‘

Versicherungsnehmer: Herr: D Frau: D Titel: ‘ ‘

Vorname: ‘ ‘ Nachname: ‘ ‘
Strage Nr: . PLZ: ort |
Telefon: ‘ ‘ Fax: ‘ ‘ EMail: ‘ ‘
Schadentag: ‘ ‘ Uhrzeit |:| Schadenfestellung Tag: ‘ ‘
StraRe Nr: ‘ ‘ PLZ: ‘ ‘ Ort: ‘ ‘

Geschédigter / Anspruchsteller: Herr: D Frau: D Titel: ‘ ‘

Vorname: Nachname:
| | | |
StraRe Nr: PLZ: Ort:
| | PLz: | ort: | |
Telefon: ‘ ‘ Fax: ‘ ‘ EMail: ‘ ‘

Ist der Geschadigte: D ein Angehoriger von lhnen D ein Lebensgefahrte (hdusl. Gemeinschaft) D bei Ihnen beschaftigt D ein Vertragspartner

Art des Verwandschafts-, Angestellten- oder Vertragsverhaltnisses: ‘ ‘

Angaben zur beschadigten Sache: Bitte Rechnungen, Kostennachweise, Kostenvoranschlage beifiigen / nachreichen!

Was wurde beschadigt: ‘ ‘ Anschaffungsjahr: |:| Anschaffungspreis:‘ ‘
Ist Reparatur mdoglich? D Ja D Nein Schadenhohe geschétzt: ‘ ‘
Hatten Sie die beschadigte/n Sache/n: D gemietet D geliehen D zur Verwahrung D zu bearbeiten D Zu reparieren

Zuentschéidigen:DVersicherungsnehmer DGeschédigter IBAN:‘ Clrbrr e bor e b rrrberebe ittt r g ‘
Vorsteuerabzug: D Ja D Nein BIC: ‘ Ll L L1 ‘ Bank: ‘ ‘

Angaben zu Schadenhergang / Schadenursache / Schadenverlauf (ggf. separates Blatt):

Wer hat den Schaden verursacht?  Herr: D Frau: D Titel: ‘ ‘

Vorname: ‘ ‘ Nachname: ‘ ‘
Strafde Nr: ‘ ‘ PLZ: ‘ ‘ Ort: ‘ ‘
Telefon: ‘ ‘ Fax: ‘ ‘ EMail: ‘ ‘
Bei Kindern Geburtsdatum: ‘ ‘ Haben Sie Thre Aufsichtspflicht verletzt? D Ja D Nein

Zeugen: ‘ ‘

D Es wurde ein Straf- / Ermittlungsverfahren eingeleitet Behorde / Aktenzeichen: ‘ ‘

Bei Personenschiaden: Angaben zur verletzten Person: Herr: D Frau: D Titel: ‘ ‘

Vorname: ‘ ‘ Nachname: ‘ ‘

StraRe Nr: P77 Ort:
| | PLz: | ort: | |

Welche Verletzungen sind eingetreten: ‘ ‘

Ort, Datum Unterschrift

Bitte beachten Sie, dass unwahre Angaben zum Verlust des Versicherungsschutzes fithren kénnen.
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