SCHADENANZEIGE/
HAFTPFLICHTVERSICHERUNG
BETRIEBE

Versicherer Police Nr.
VR-Schadennr. Mapra Schadennr.
Versicherungsnehmer, Name, Vorname

Straf3e, Hausnr. PLZ Ort
Telefon (tagsiiber) E-Mail

Ansprechpartner im Betrieb, Name, Vorname

Telefon (tagsiiber) E-Mail

Schadentag Uhrzeit

Schadenort / Strafe T PLZ Ort
Geschadigter / Anspruchsteller, Name/Vorname

Straf3e, Hausnr. PLZ Ort
Telefon (tagstiber) E-Mail

Ist der Geschadigte [J ein Angehériger von Thnen? [] bei Ihnen beschéftigt? [] ein Vertragspartner?

Art des Verwandtschafts-, Angestellten- oder Vertragsverhaltnisses

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

Was wurde beschédigt? Schadenhoéhe geschatzt EUR

Anschaffungsjahr Anschaffungspreis EUR  Ist Reparatur moglich? [JJa [J Nein
Hatten Sie die beschadigte/n Sache/n [] gemietet [] geliehen [Jzur Verwahrung [] zu bearbeiten? [] zu reparieren?

Schadenhergang /Schadenverlauf ggfs. mit Skizze - Bei Personenschdden oder Schéden ab 1.000,00 EUR erbitten wir vorab eine
telefonische Meldung unter +49 (0) 40 69 44 01-0, damit ggfs. Sofortmafinahmen / eine Besichtigung abgestimmt werden kénnen.

Bei Kabel- und Leitungsschidden [] Kabelpldne lagen vor Schadeneintritt vor [] wurden vor Schadeneintritt eingesehen

Falls ja, welche Abweichung lag vor?: Wie hoch ist der Toleranzbereich?

Wer hat den Schaden verursacht? Name, Vorname

Straf3e, Hausnr. PLZ Ort

Ist eine Mitschuld Dritter gegeben? [] Ja, und zwar

Sehen Sie eigenes Verschulden an diesem Schaden? [JNein []Ja

Zeugen

[J Es wurde ein Straf- / Ermittlungsverfahren eingeleitet Behorde / Aktenzeichen

Bei Personenschaden: Wer ist verletzt? Name, Vorname

Straf3e, Hausnr. PLZ Ort

Welche Verletzungen sind eingetreten?

Datum Unterschrift

Bitte beachten Sie, dass unwahre Angaben zum Verlust des Versicherungsschutzes fithren kénnen.
Informationen zum Datenschutz finden Sie unter www.mapra-hamburg.de
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