SCHADENMELDUNG                                                             SCHADENNUMMER:    ........................................        


Kontonummer:


Mitarbeiter:      
                                   
zur Branche:
                                    
zur Polizze 
     
Tel. Nr. /Handy:
     
an die GD/LD 
                                 
Telefonnummer  
                    
Schadenmeldungsformular.doc
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Versicherungsnehmer:
     




Geschädigter  
: 
     
Schadenort   
:
      

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Schadendatum  
: 
     


Uhrzeit
:
     
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Betroffene Sachen
: 
     
Nicht versicherte Sachen: 
     
Beschädigtes fremdes Eigentum: 
     
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Schadenursache: (Schilderung des Schadenherganges, Rettungsmaßnahmen)

     
Verschulden   :
Eigen
 FORMCHECKBOX 




Fremd 
 FORMCHECKBOX 
 -> Name, Adresse,Telefonnummer :      



Haftpflichtversicherer:      
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Voraussichtliche Schadenhöhe
:      
Besichtigung erforderlich   

: Ja 
 FORMCHECKBOX 
 






  Nein
 FORMCHECKBOX 

bestehen Mitversicherungen  

: Ja
 FORMCHECKBOX 
  -> Welche      





  Nein
 FORMCHECKBOX 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Vermerk des Mitarbeiters:      
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Der Geschädigte ist voll  FORMCHECKBOX 
 teilweise  FORMCHECKBOX 
 nicht  FORMCHECKBOX 
 vorsteuerabzugsberechtigt. Bei Zahlung an             

mittels Überweisung  FORMCHECKBOX 
   Scheck  FORMCHECKBOX 
 bei der Bank                                      Kontonummer      
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Wir bitten Sie, die Fragen dieser Schadenmeldung in allen Punkten genauest zu beantworten und unterfertigt an uns zu übermitteln. Die vom Schaden betroffenen Gegenstände sind bis zur Besichtigung durch einen Beauftragten der GRAZER WECHSELSEITIGEN Versicherung AG so aufzubewahren, daß sie keinen weiteren Schaden erleiden und die Ermittlung der Schadenursache und Schadenhöhe möglich ist! Ich ermächtige die GRAZER WECHSELSEITIGE Versicherung AG Erhebungen durchzuführen, Auskünfte bei Personen und bei Polizei, Gendarmerie, Gerichten und Verwaltungsbehörden einzuholen, Einsicht in die Akte zu nehmen, sowie Abschriften oder Auszüge daraus anzufertigen.

.....................................................                                                     , den                       .............................................

    Unterschrift des Mitarbeiters                                                                                                            Unterschrift des 

                                                                                                                                                         Versicherungsnehmers

