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Schadenanzeige Haftpflichtversicherung

	Police Nr.
	

	Versicherungsgesellschaft
	


	Versicherungsnehmer

	Firma / Name, Vorname
	

	Strasse
	

	PLZ, Ort
	

	Kontaktperson
	

	Telefonnummer 
	

	Emailadresse
	

	Der MwSt unterstellt (abzugsberechtigt)?
	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 FORMCHECKBOX 
   Nein


	Ereignis

	Datum
	

	Uhrzeit (0-24)
	

	Festgestellt am
	

	Strasse
	

	PLZ, Ort
	

	Polizeiliche Tatbestandaufnahme?
	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 FORMCHECKBOX 
   Nein
	Wenn ja:

	- Anzeigedatum
	

	- Polizeiposten
	

	- Telefon
	


	Schadenhergang (immer ausfüllen)

	WIE hat sich der Schaden ereignet?

	

	WAS ist die URSACHE für den Schaden?

	

	Verursacher (Name, Vorname, Adresse)

	

	Ist diese Person mit dem Versicherungsnehmer verwandt?
	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 FORMCHECKBOX 
   Nein

	Wenn ja, Verwandtschaftsgrad:
	

	Ist diese Person vom Versicherungsnehmer angestellt?
	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 FORMCHECKBOX 
   Nein

	Wenn ja, Stellung im Betrieb:
	

	Zeugen (Namen, Vornamen, Adressen) 
  

	Wie hoch schätzen Sie den Schaden?
	

	Wurde bereits eine Reparatur (ggf. zur Schadenminderung) vorgenommen?
	

	Besteht ein Verschulden Ihrerseits, eines Familienmitglieds oder eines Angestellten?
	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 FORMCHECKBOX 
   Nein

	Wenn ja, Grund:
	

	Mangelhaftes Material oder mangelhafte Installation?
	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 FORMCHECKBOX 
   Nein

	Wenn ja, Grund:
	

	Besteht ein Verschulden / Mitverschulden des Geschädigten oder eines Fritten?
	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 FORMCHECKBOX 
   Nein

	Wenn ja, Grund:
	


	Verletzung oder Tötung von Personen

	Gabe es Verletzte / Tote?
	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 FORMCHECKBOX 
   Nein
	Wenn ja:

	Name, Vorname, Adresse der Verletzten:
	

	Art der Verletzung
	

	Name, Adresse vom behandel. Arzt / Spital
	

	Beruf des Verletzten
	

	Arbeitgeber des Verletzten
	

	Unfallversicherer vom Verletzten
	


	Beschädigung oder Zerstörung fremder Sachen (auch von Tieren)

	Wurden fremde Sachen beschädigt oder zerstört?
	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 FORMCHECKBOX 
   Nein
	Wenn ja:

	Welche
	

	Alter
	

	Schadenbeschreibung
	

	Name, Adresse des Eigentümers
	

	Wo können die Sachen besichtigt werden?
	

	Wo werden die Sachen repariert?
	

	Geschätzte Schadenhöhe?
	


	Ergänzende Fragen / Informationen

	Stehen die Geschädigten in Ihrem Dienst?
	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 FORMCHECKBOX 
   Nein

	Wenn ja: In welcher Eigenschaft?
	

	Ereignete sich der Schadenfall bei der Arbeit innerhalb eines Unternehmenskonsortiums?
	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 FORMCHECKBOX 
   Nein

	Wenn ja: Name des Konsortiums?
	


	Ersatzansprüche

	Sind von den Geschädigten bereits Ansprüche an Sie erhoben worden?
	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 FORMCHECKBOX 
   Nein

	Wenn ja: Forderung in CHF
	


	Angaben für die Entschädigung

	Name und Ort der Bank
	

	IBAN
	

	oder Postkonto
	

	Kontoinhaber
	


	Unterschrift

	
Ort und Datum
	

	
Unterschrift
	


Der / die Unterzeichnete wird gebeten keine Haftungsansprüche ohne vorgängige Zustimmung der Versicherungsgesellschaft anzuerkennen; und ermächtigt die Versicherungsgesellschaft, von anderen in den Schadenfall involvierten Versicherten oder Dritten den Schadenfall betreffende Auskünfte einzuholen und Einsicht in amtliche und gerichtliche Akten zu nehmen, die auf den Schadenfall Bezug nehmen sowie Daten an amtliche oder gerichtliche Stellen und an allfällige weitere am Schadenfall beteiligte Versicherungsgesellschaften zu übermitteln. 


Seite 3 von 3

