Flemming & Sohn GmbH Versicherungsmakler » Lange Bogen 12 « 97074 Wirzburg
Telefon: 0931 /79 60 7 - 0 « E-Mail: flemming@flemmingusohn.de

gcth a1d/ezn anzeige fur Sachschaden SDchaseeSjrrt: %‘Wé \B/Lér&?segr\]/grrband

eite —==eu )
. TN Viakier oV
O Blitz

Versicherungsnehmer [ Leitungswasser
O Sturm/Hagel

Name: O Einbruchdiebstahl

Strafke / Nr.: O Glas

PLZ / Ort: ] Elementar

Telefon: [0 Sonstiges:

Agentur-Nr./Versicherungsschein-Nr.: Schaden-Nr.: Unverbindliche Schadenhdhe ca. €:

Schadenhergang

Eintritt des Schadens Datum: Uhrzeit: Ort:

bzw. Feststellung | | | |

Hergang (ausfiihrliche Schilderung auf Seite 2 oder ggf. auf separatem Blatt):

Schadenverursacher, Name und Anschrift:

Schadenumfang (Aufstellung ggf. auf separatem Blatt)

Bitte Vorlage von Wertnachweisen (Anschaffungsbelege, Angabe des Herstellers, Typ, etc.)
und/oder Bildern von den beschadigten Sachen

[] sind beigefugt [] werden nachgereicht [] sind nicht vorhanden
Anzahl Beschreibung der Sachen Anschaffungs- Schadenumfang Wieder- Ersatz- Wer ist Eigentiimer
jahr (beschad./zerstort) beschaffungspreis € anspruch |der Sache

Eventuelle Reste und beschadigte Sachen missen bis zur ausdriicklichen Freigabe durch den
Versicherer aufbewahrt werden.

Bestehen weitere Versicherungen fiir die vom Schaden betroffenen Sachen?

Ll nein
1 ja,undzwar [1 Geschaftsversicherung [l Hausratversicherung [ Inhaltsversicherung
Name des Versicherungsnehmers: Versicherungsgesellschaft: Versicherungsnummer:

Fortsetzung auf Seite 2



Flemming & Sohn GmbH Versicherungsmakler « Lange Bégen 12 « 97074 Wiirzburg
Telefon: 0931 /79 60 7 - 0 « E-Mail: flemming@flemmingusohn.de

Schadenanzeige fir Sachschéaden Seite 2/ 2

Vorschaden (gleiche oder dhnliche innerhalb der letzten 5 Jahre)

O nein U ja Schadenhéhe €: | Schadentag: |:|

Schaden reguliert durch Versicherungsgesellsch.: |

Sind Sie vorsteuerabzugsberechtigt (nach Umsatzsteuergesetz)? LI nein O ja

Schadenhergang Fortsetzung:

Erklarung

Es wird hiermit bestatigt, dal ich die vorstehenden Angaben wahrheitsgemaf und nach bestem Wissen und
Gewissen gemacht habe. Fur die Richtigkeit Gbernehme ich die alleinige Verantwortung, auch wenn eine andere
Person dieses Formular ausgefillt hat. Mir ist bekannt, dal® bewuft falsche Angaben den Verlust des
Ersatzanspruches bewirken kdnnen und zwar auch dann, wenn sie fiir die Schadenfeststellung folgenlos bleiben.

Ort/Datum Stempel, Unterschrift des Versicherungsnehmers
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