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SCHADENMELDUNG HAFTPFLICHT

O PRIVATHAFTPFLICHT

[0 BETRIEBSHAFTPFLICHT

[0 HAUS- und GRUNDBESITZER-HAFTPFLICHT
[0 TIERHALTERHAFTPFLICHT

Ist ein Schadenfall eingetreten, so haben Sie umfangreiche Mitwirkungspflichten. Neben der Meldepflicht sind dies vor allem
die im Folgenden aufgezahlten Obliegenheiten. Wird gegen eine dieser Obliegenheiten vorsatzlich verstoBen, besteht kein
Versicherungsschutz. Bei einer grob fahrlassigen Pflichtverletzung kann der Versicherungsschutz entsprechend des Ver-
schuldensgrades ganz oder teilweise entfallen.

Insbesondere ist folgendes zu beachten:

Sie sind verpflichtet, alle méglichen Schritte zur Abwendung und Minderung des Schadens zu ergreifen.

Geben Sie kein Schuldanerkenntnis ab und erstatten den Schaden nicht — auch nicht teilweise — mit eigenen
finanziellen Mitteln. Eine Leistungspflicht unsererseits besteht nur im Rahmen rechtlich begriindeter Schadener-
satzanspriiche.

Wird ein Schadenersatzanspruch gegen Sie gerichtlich erhoben oder erhalten Sie einen Mahnbescheid aus einem
Haftpflichtschadenfall, informieren Sie uns umgehend. Die weitere Prozessfiihrung obliegt dem Versicherer. Beauf-
tragen Sie aus diesem Grund auch von sich aus keinen Rechtsanwalt.

Bei der Schadenermittlung und -regulierung haben Sie uns z.B. durch ausfiihrliche und wahrheitsgemaRe Schaden-
berichte zu unterstiitzen. Etwaige weitere Schadenverursacher sind von lhnen zu benennen. Sie sind gesetzlich
verpflichtet, einen eigenen Schadenersatzanspruch mit allen formellen und rechtlichen Mitteln zu sichern.

Das Schadenformular darf nicht dem Anspruchsteller/Geschéadigten zur Beantwortung iiberlassen werden.

Soweit moglich, stellen Sie bitte sicher, dass beschéddigte Gegenstiande auf jeden Fall fiir eine eventuelle Besichti-
gung aufbewahrt werden. Zumindest sollten Fotos des/der Gegenstandes (Gegenstédnde) gemacht werden.

Versicherungsnehmer Schaden-Nr.:
(Name, Vorname) a

Telefon/Handy/Fax

Vers.-Nr.:
StraBe

BNR: (Vermittler)
PLZ/Ort

Anzahl der Fotos:

| Schadenverursacher

Wer hat den Schaden verursacht? DVN D Ehegatte DKind:

(Name/Geb.-Datum des Kindes)

D Lebensgefahrte: D Mitarbeiter

(Name) (Name)

DArbeitsmaschine: D durch Tier

(Art/Zweck der Haltung)




| Angaben zum Anspruchsteller

Name: Vorname

Telefon
Anschrift:
Vorsteuerabzug: DJa D Nein Verwandtschaft D Ja, welche D Nein
hausliche Gemeinschaft DJa D Nein Dienst-/Lohnverhaltnis D Ja D Nein Mietverhaltnis DJa D Nein

|Angaben zum Schadenereignis

Schadentag: um Uhr Schadenort:

Schadenhergang:

bitte ausfiihrliche
Sachverhaltsschilderung

Bei welcher Beschaftigung/Gelegenheit ereignete sich der
Schaden (z. B. Besuch, Sport, Spielen..)?

OnNein [Jya

Zeugen?

polizeiliche Aufnahme [JJa [JNein Dienststelle: Tgb-Nr.

Hatten Sie die beschadigte Sache gemietet, geliehen, gepachtet, aufbewahrt, bearbeitet, repariert, beférdert, gepriift o. 8.7

(bitte vollstandige Adressen angeben)

War auRer lhrer Verursachung noch ein anderer DNein

Verursacher flir den Schadeneintritt verantwortlich? .
n Ja Adresse:

Halten Sie bzw. der  Verursacher sich  fir DNein

schadenersatzpflichtig? DJa Begriindung:
Machen Sie Gegenanspriiche geltend? D Ja uNein
Sachschaden

Was wurde beschadigt und worin besteht der Schaden (Art und Umfang)?

Wie lasst sich der Schaden beheben und wie hoch schéatzen Sie die dafiir erforderlichen Kosten?

Schadenhéhe ca. €

Falls ein Kraftfahrzeug beschadigt wurde:

Hersteller: Typ: amtl. KZ:

Baujahr:




Personenschaden

(bitte - soweit die Daten bekannt sind - vollstandig ausfiillen)

Name, Geburtsdatum und vollstdndige Anschrift
des Verletzten/Getéteten:

Familienstand: Beruf: Anzahl der Kinder:

Welche Verletzungen hat der Geschadigte erlitten?

Ist die Verletzung tédlich gewesen? Ja O Nein

Welcher Krankenkasse gehort der Verletzte an?

In welchem verwandtschaftlichen /dienstlichen oder sonstigen Verhaltnis steht der Verletzte zu Ihnen und dem Schadenverursacher?

Sind Sie damit einverstanden, dass wir eine begriindete Schadenersatzleistung direkt an den Geschadigten anweisen? D Ja nNein
Zahlung kann erfolgen an: (Kontoinhaber)

Kto-Nr.: BLZ: Kreditinstitut:

Ich bin damit einverstanden, dass die SAARLAND Feuerversicherung AG Einsicht in die Unterlagen der amtlichen Ermittlungsbehérden (z. B. Polizei, Staatsanwaltschaft,
Gewerbeaufsichtsamt etc.) sowie von Sozialversicherungstrigern (z. B. Berufsgenossenschaften etc.) nimmt und entbinde diese Behérden/Amter/sonstige Einrichtungen von ihrer
Schweige-/Datenschutzpricht:n Ja nNein

Vorstehende Angaben habe ich nach bestem Wissen gemacht.

Ort, Datum Unterschrift des Kunden
bzw. gesetzlichen Vertreters



	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: Off
	14: Off
	15: Off
	16: 
	17: Off
	18: 
	19: Off
	20: 
	21: Off
	22: 
	23: Off
	24: 
	25: 
	26: 
	27: 
	28: 
	29: Off
	30: Off
	31: Off
	32: 
	33: Off
	34: Off
	35: Off
	36: Off
	37: Off
	38: Off
	39: 
	40: 
	41: 
	42: 
	43: 
	45: Off
	46: Off
	47: Off
	48: Off
	49: 
	50: 
	51: 
	52: 
	53: 
	57: Off
	58: Off
	59: 
	61: Off
	62: Off
	63: 
	64: Off
	65: Off
	66: 
	67: 
	68: 
	69: 
	70: 
	71: 
	72: 
	73: 
	74: 
	75: 
	76: 
	77: 
	78: Off
	79: Off
	80: 
	81: 
	84: 
	82: Off
	83: Off
	85: 
	86: 
	87: 
	88: Off
	89: Off
	90: 


