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DVM - Die Versicherungsmakler Potsdam

Per Fax 0331 2 70 95 08 oder an schaden@dvm-potsdam.de

Schadenanzeige VSNR:
Haftpflichtversicherung Schaden-Nr.:
Schadentag/Uhrzeit:

Versicherungsnehmer

Verursacher (Name, Anschrift):

Schadenursache:

Trifft Sie Ihrer Meinung nach ein Verschulden: [1Ja 1 Nein

Wenn nein, warum nicht:

Wie hatte lhrer Meinung nach der Schaden verhindert werden kénnen?

Geschadigter: (Name, Anschrift, Telefon):

Wer hat Ihnen gegeniiber Anspriiche geltend gemacht? Wann:
Schaden:
Sind Sachen beschadigt? Ol Ja L] Nein Personenschaden: O ja ] Nein

Was ist beschadigt bzw. verletzt worden:

Ist eine Wiederherstellung méglich: [1 Ja [ Nein  Reparaturkosten: ca. €
Alter: Jahre Anschaffungspreis: € Wiederherstellungswert: €
Schadenzahlung an: Vorsteuerabzugsberechtigung? [ Ja [ Nein

ev: DEIL I L LTI T

Schilderung des Schadenherganges (kurz und prazise) nebst Handskizze evtl. Riickseite benutzen):

Datum: Unterschrift:




