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www.versicherungskammer-bayern.de Mainzer Strale 32 — 34 66026 Saarbriicken

Schadenmeldung Haftpflicht

Unser Zeichen (bitte immer angeben) Versicherungsnummer

Aufgrund der mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen sind Sie im Schadenfall verpflichtet, uns wahrheitsgemafR und fristgerecht jede Auskunft zu
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs unserer Leistungspflicht erforderlich ist, und uns die sachgerechte Priifung unserer Leis-
tungspflicht insoweit zu ermdglichen, als Sie alles lhnen zur Sachverhaltsaufklarung Zumutbare unternehmen. Soweit zumutbar haben Sie uns auch fristgerecht

Belege vorzulegen.

Wird gegen diese Obliegenheiten vorsatzlich verstoRen, verlieren Sie lhren Anspruch auf die Versicherungsleistung. Bei einer grob fahrlassigen Pflichtverletzung
kann der Versicherungsschutz entsprechend des Verschuldensgrades ganz oder teilweise entfallen. Eine Kurzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie

die Obliegenheit nicht grobfahrlassig verletzt haben.

Unsere Leistungspflicht bleibt auch insoweit bestehen, als Sie nachweisen, dass die vorsétzliche oder grob fahrlassige Obliegenheitsverletzung weder fir die
Feststellung des Versicherungsfalls noch fiur die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war. Bei arglistiger Verletzung sind wir in

jedem Fall leistungsfrei.
Insbesondere ist folgendes zu beachten:

- Haben Sie einem Dritten einen Schaden zugefiigt, geben Sie kein Schuldanerkenntnis ab und erstatten den Schaden nicht — auch nicht teilweise — erstatten
Sie den Schaden nicht selbst. Eine Leistungspflicht unsererseits besteht nur im Rahmen rechtlich begriindeter Schadenersatzanspriiche.

Das Schadenformular darf nicht dem Anspruchsteller/Geschadigten zur Beantwortung iberlassen werden.

Sie sind verpflichtet, alle moéglichen Schritte zur Minderung des eingetretenen und Abwendung weiteren des Schadens zu ergreifen.

Werden Schadenersatzanspriche gegen Sie gerichtlich oder mittels Mahnbescheid geltend gemacht, informieren Sie uns sofort. Die weitere Prozessfiihrung

obliegt bedingungsgemaf dem Versicherer. Beauftragen Sie aus diesem Grund auch von sich aus keinen Rechtsanwalt.
- Ebenso informieren Sie uns unverziglich tiber mégliche weitere Schadenursachen. Sie sind gesetzlich verpflichtet, einen eigenen Schadenersatzanspruch mit
allen formellen und rechtlichen Mitteln zu sichern. Soweit wir in solchen Fallen die Durchsetzung eines Schadenersatzanspruchs bei dem Schadenverursa-

cher betreiben, sind Sie verpflichtet, uns hierbei zu unterstitzen.

Fotos gemacht werden, auf denen der Schaden ersichtlich ist.

Soweit moglich stellen Sie bitte sicher, dass beschéadigte Gegenstande auf jeden Fall fiir eine weitere Besichtigung aufbewahrt werden. Zumindestens sollten

Schadentag ‘ ‘Uhrzeit

Schadenort (Ort, StraRe, Hausnummer)

Versicherungsnehmer

Name ‘ Vorname

‘Straf&e, Hausnummer ‘ Postleitzahl, Ort

Wichtig fur Ruckfragen: bitte immer Telefon mit Vorwahl tagstiber ‘ abends ‘ Telefax

angeben

Derzeit ausgeubte berufliche Téatigkeit / Art des Betriebes ‘
Wenn im 6ffentlichen Dienst beschéftigt (Dienststelle) ‘

* zusatzlich bei Schadenverursachung durch Familienangehdrige / sonstige Mitversicherte

Name ‘ Vorname ‘
‘Straf&e, Hausnummer ‘ Postleitzahl, Ort ‘
Beruf ‘ Geburtsdatum ‘ Familienstand ‘
Stellung zum Versicherungsnehmer ‘ ‘
Geschéadigte Person

Name ‘ Vorname ‘
‘Straf&e, Hausnummer ‘ Postleitzahl, Ort ‘
Wichtig: deren Telefon mit Vorwahl angeben tagstiber abends Telefax ‘
Derzeit ausgelibte berufliche Tatigkeit ‘ ‘
Alter / Familienstand (soweit bekannt) ‘A'tef ‘ Familienstand ‘
Ist die geschéadigte Person mit lhnen verwandt/verschwéagert? [] nein Oja, wie? ‘ ‘
Lebt sie mit lhnen in hduslicher Gemeinschaft? [Inein Oja

Besteht zwischen Ihnen und der geschadigten Person ein Arbeits- CInein Tia, welches? ‘
oder sonstiges Vertragsverhaltnis? 12, ’

* zusatzlichbei Minderjéhrigen: gesetzliche/r Vertreter

Vorname

Name ‘

‘Stra[&e, Hausnummer Postleitzahl, Ort
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Schadenhergang
Bitte schildern Sie den Hergang/die Umstande des Unfalls ausfihrlich. Reichen Sie uns bitte Fotos ein, auf denen der Schaden bzw. das
Schadenausmal deutlich zu erkennen ist.

Schuldfrage

Messen Sie sich selbst bzw. dem Schadenverursacher eine Schuld an [ nein [lja, inwiefern? ‘
dem Schadenfall bei? ‘

Trifft die geschadigte Person selbst ein Verschulden? [ nein Olja, inwiefern? ‘

Von welcher Polizeidienststelle wurde der Schadenfall aufgenommen?
(Bitte Aktenzeichen angeben)

Welche Personen haben den Schadenhergang beobachtet?
(bitte Namen und Anschriften angeben)

Nur bei Personenschaden ausfillen
Art der Verletzungen ‘ ‘

Erfolgte stationare Krankenhausbehandlung? [1nein ja

Nur bei Sachschaden ausfiillen
Welche Sachen wurden beschadigt?

| |
| |
Worin besteht die Beschadigung? ‘ ‘
| |

Waren die beschadigten Sachen bei Eintritt des Schadenfalls COneu [Jsehr gut erhalten [Jgebraucht []stark abgenutzt
Wann und zu welchem Preis wurden sie angeschafft? ‘ ‘ ‘ €‘
\é\éaérren die beschadigten Sachen von lhnen O] gemietet [ gepachtet [ geliehen verwahrt
Gegenstand einer gewerblichen/beruflichen Téatigkeit? []nein Oja, namlich ‘ ‘

(z.B. Bearbeitung, Reparatur, Beférderung, Priifung)

Besteht fiir die beschédigten Sachen eine Versicherung? [ nein Oja | ersicherungsar ‘
(z.B. Feuer-, Leitungswasser-, Glas-, Hausrat-, Vollkasko-,
Teilkasko-Versicherung)

bei ‘

Versicherungsnummer ‘

Ersatzanspriiche
Anschrift des Anspruchstellers (nur ausfiillen, wenn nicht identisch mit der geschadigten Person)

Name ‘

Vorname ‘

Stral3e, Hausnummer ‘

Postleitzahl, Ort ‘

Werden Ersatzanspriiche gegen Sie erhoben? [Inein Oja, in welcher Héhe? ‘ €‘

Halten Sie den geforderten Betrag fir Gberhoht? [Jnein ja
Wenn ja, aus welchem Grund? ‘ ‘

Welchen Betrag halten Sie fiir angemessen? ‘ €‘

Sind Sie damit einverstanden, dass eine eventuelle Entschadigung [ nein Oia

direkt an den Anspruchsteller gezahlt wird? !

Wenn nein, aus welchem Grund? ‘ ‘
Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers

Hinweis fur den Schadenfall: Die zur Schadenbearbeitung erforderlichen Daten der Beteiligten haben wir gespeichert. Die allgemeinen Daten
fuhren die zur Versicherungsgruppe Versicherungskammer Bayern gehdrenden Unternehmen in gemeinsamen Datensammlungen.
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