Haftpflicht-Schadenmeldung

Sollten Personen verletzt worden sein, teilen Sie uns dies bitte separat mit und nennen Sie uns deren Kontaktdaten
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Wer hat den Schaden verursacht |:| Sie selbst nachfolgende Person (vitte Namen, Vornamen, Geb.-Datum angeben)
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Hatten Sie den beschadigten Gegenstand Dgeliehen Dgemietet |:| in Gewahrsam
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Schadenhergang (bitte so ausfuihrlich wie méglich schildern, eventuell Zusatzblatt verwenden)
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Datum Unterschrift Versicherungsnehmer

FIMA-Versicherungsmakler e. K. « Am Markt 4 « 77855 Achern
Telefon 07841/673393 « Fax 07841/673394 « Email info@fima-versicherungen.de



	Versicherer: 
	VSNr: 
	Kosten ca: 
	Schadenhergang bitte so ausführlich wie möglich schildern eventuell Zusatzblatt verwenden 1: 
	Schadenhergang bitte so ausführlich wie möglich schildern eventuell Zusatzblatt verwenden 2: 
	Schadenhergang bitte so ausführlich wie möglich schildern eventuell Zusatzblatt verwenden 3: 
	Schadenhergang bitte so ausführlich wie möglich schildern eventuell Zusatzblatt verwenden 4: 
	Schadenhergang bitte so ausführlich wie möglich schildern eventuell Zusatzblatt verwenden 5: 
	1_3: 
	2_3: 
	3_2: 
	Datum: 
	Unterschrift Versicherungsnehmer: 
	VN Name und Adresse: 
	VN Name und Adresse 2: 
	Schadenverursacher wenn nicht VN: 
	Schadendatum und Uhrzeit: 
	Schadenort mit PLZ: 
	was wurde beschädigt (1): 
	was wurde beschädigt (2): 
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Polizeidienststelle: 
	Tagebuchnummer: 
	Zeugen: 
	Check Box15: Off


