Schadenanzeige
Gothaer Haftpflichtversicherung - Privatkunden

Schadenanzeige bitte direkt an:

Postfach 700135

10321 Berlin

Tel-Nr. 030 - 550881504
Fax-Nr. 030-550818588

Gothaer Schaden-Service-Center GmbH

Gothoer

| Schadenmelder

[ vN [] anderer und zwar | | Schadenbeteiligter
Versicherungsnummer Schadennummer (sofem bekannt) YD / Agentur-Nr. Kennung
| I I O L1111 ] |918]5]1]7]
Versicherungs- T 5
fstimer (V) Versicherungsnehmer (Vomame, Name) E ;Vn:irl;rlll. Geburtsdatum
| i I O
Hausanschrift (Straffe und Hausnummer) Telefon [ privat  [] geschafilich
|
LKZ PLZ Wohnort Telefax [ privat [ geschifilich
[ | ]
E-Mail
Allgemeine Schadenzeitpunkt (Datum/ Uhrzeit) Erstmalige Schadenmeldung an die Versicherung {Datum)
Schadendaten [] miindlich [ vermittler
L L1101 [ ) Jun] | ]| Juee [ ] ] | ] | | | | [fschitichbei [
Schadenort (Strafe und Hausnummer)
I N e ) A e
LKZ PLZ ‘ Wohnart
Polizeiliche Aufnahmedatum / Dienststelle Aktenzeichen / Tagebuch-Nr.
ouinghme O nein Junklar [Jja, am LT L L Lrrr1?
g“ﬁa:e“ o | 1. Schadenbeteiligter [] Anspruchsteller [7] verletzte Person [] Schadenverursacher [] Augenzeuge [] Eigentiimer [] behand. Arzt [] Krankenhaus
chaden-
beteiligten (Vomame, Name) ] ménnl. Geburtsdatum
N 1 T T O A = A A O I
Hausanschrift (Strafe und Hausnummer) Telefon [ privat [ geschéfilich
A I ) e I O O O
LKZ PLZ Wohnort Telefax [ privat [ geschattlich
| [ 1111 N ) e I
|2. Schadenbeteiligter [] Anspruchsteller [7] verletzte Person [] Schadenverursacher [] Augenzeuge [] Eigentiimer [] behand. Arzt [] Krankenhaus
Momame, Name) ] minnL Gebursdatum
LLL bbbttt b bbb bbb bbb gy (Ewest I I Y
Hausanschrift (Straffe und Hausnummer) Telefon [ privat  [] geschiiftlich
A 1 T ) e I I O
LKZ pLZ Wohnort Telefax [ privat [ geschiiftlich
[ |1 I A N e I B
| 3, Schadenbeteiligter [] Anspruchsteller [7] verletzte Person [] Schadenverursacher [] Augenzeuge [] Eigentiimer [ ] behand. Arzt [ ] Krankenhaus
(Momame, Name) ] ménnlL Gebursdatum
Lttt bt bbb b bt bbby (Ewest I I T
Hausanschrift (Strafe und Hausnummer) Telefon [ privat  [] geschiftlich
N 1 T e A I v I A
LKZ PLZ Wohnort Telefax [ privat [ geschiftlich
[ | | [ 111 I ) ) O I O
|Weitere Schadenbeteiligte [ nein [ ja (Bitte entsprechende Angaben auf gesonderem Blatt vomehmen)
Angaben zu Kurze, méglichst eindeutige Schilderung zum Schadenhergang und allen wichtigen Umstanden; Gesondertes Blatt [ nein [Jja
Schadenhergang sofem der Platz nicht ausreicht: Bitte gesondertes Blatt und evtl. Skizze beifiigen. Skizze O nein O ja
und -ausmafs
Hatten derVersicherte oder ein Mitversicherter die beschadigte Sachen gemietet, geleast, gepachtet,
geliehen oder in besonderer Verwahmung? Cnein Qunklar [Jja
Entstand der Schaden durch Ausiibung einer beruflichen / gewerblichen Tatigkeit an oder mit den beschidigten Sachen? [ nein Ounkar Oija




Verhiltnis

Verhiltnis des Anspruchstellers zum YN

VN
e Arbeits- oder Dienstverhiltnis Onein [ unklar Oja
Hiusliche Gemeinschaft O nein [ unklar Oija
Familien- /Verwandtschaftsverhiltnis O rein [ Ehegatte [ Etem/Kinder [ Geschwister [ GraBeltem/Enkel [ Sonstige Verwandte
Schadenersatz- Schadenersatzanspriiche durch Geschidigten [ nein ] miindlich [ schriftlich
;r;;z;u‘me Eigenverschulden durch Geschidigten Ornein [ unklar [ teitweise [ ganz
Geltend gemachte Anspriiche zu hoch Onein [ unklar Oja
Zahlung bereits geleistet Onein O [ ja, und zwar EUR
durch [J VN [ Agentur an [] Geschidigten [ Abtretungsgliubiger
Schadenart Sachschaden O nein [ unklar Oja Anspruchsteller
Personenschaden Ornein [ unklar Oija vorsteuerabzugsberechtigt
Gewinnausfall Orein O unklar Oija O nein [ unklar [ ja
Sonstige
VYom Schaden
betroffene Sachen Kategorie O Brile [ Handy O computer Ok OTier [ Sonstiges:
Art/Umfang der Beschidigung [ Abhanden gekommen [ totalschaden [ Reparaturschaden [ Wertminderung
Hersteller / Typ
Belegart [ ohne Beleg [ unklar [] Beleg bei Agentur archiviet  [] Beleg folgt [ Beleg liegt bei Kaufdatum / Kaufpreis
[ Kostenvoranschlag [] Reparaturrechnung [] Anschaffungs rechnung / EUR
Unreparierte Vorschiden [ nein O unklar [ ja Voraussichtliche Schadenhhe
Sachverstindiger [ nicht niitig [ niitig [ bereits beauftragt EUR
Brillen-/ Beschidigter Gegenstand exisitertnoch  [Jnein [Junklar [Jja Gegenstand ist/war reparabel [ nein Oundar  Oia
Handyschaden-efe; Gegenstand ist bereits repariert worden [Onein [Junkar [Jja Reparaturrechnung ist vorhanden [ nein Ounklar [ija
KFZ-Schaden Amtliches Kennzeichen  Fahrzeug-ldent-Nr. Hersteller / Fabrikat ! Typ Erstzulassung Gesamtlaufleistung
j / Ll an
. . Inanspruchnahme der
Versicherer zum Schadenzeit punkt eigenen Kaskoversicherung [Inein [Junklar [Jja
Tisksehiaden [1 Schaden an Tieren [] schaden durch Tiere
[ Katze ] Hund; [ pferd [ Senstiges [ beruflich/gewerblich genutztes Tier im Besitz des Tieres seit
Rasse:
Weitere Tiere dieser At im Besitz [ nein Ounklar [ ja, und zwar {Anzahl)
Hund des VN war angeleint [ nein Ounklar ia
Hund des Anspruchstellers war angeleint [ nein Ounklar [ija
Wer hatte zum Schadenzeitpunkt die Aufsicht iiber das Tier: Name und Anschrift siche I—I . Schadenbeteiligter
Hirwelchen Zeitraum von bis
Personenschaden

Name und Anschrift siche I | . Schadenbeteiligter

Verletzungsart

[ Leichte Verletzungen ohne Dauerschaden

[ Einfache Briiche (Beine/Amme) oder Prellungen

[ Kemplizierte Briiche/Mehrfachfraktur von Extremititen
[ Brandwunden ohne entstellende Gesichtsverletzungen
[] Hundebisse ohne entstellende Gesichtsverletzungen

[ Am putationen von Fingem/Zehen

[ Verletzungen mit Dauerschaden (AU > 3 Monate)

[ Hiif-/Oberschenkelhalshruch

[ Verlust des kampletten Seh- oder Hirvermagens

[ Brandwunden mit entstellenden Gesichtsverletzungen
[ Hundebisse mit entstellenden Gesichtsverletzungen

[ Amputationen (nicht Finger/Zehen)

[ Vetletzungen der inneren Organe
[ Schédelbruch

[ wirbelbnuich

[ Querschnittsldhmung

[ AU < 1 Woche/max. 3 Arzthesuche
O Tod

Beschreibung der Verletzung

| [ Verletzter wurde bewusstlos abtransportiert

[ Abtransport mit Rettungshubschrauber

[ Transport in Spezialklinik

Arbeitsunfihigkeit Onein  Ounklar [ ja, voraussichtliche Dauer Wochen
Ambulante Behandlung [nein  [unklar [ ja, voraussichtliche Dauer Wochen
Stationdre Behandlung [nein  unklar [ ja, voraussichtliche Dauer Wochen
| Bei verletzten Kindern Name und Anschrift der Erziehungsberechtigten siehe | | . Schadenbeteiligter

Schaden durch

— Kinder Alter des Kindes |_|_| Jahre
Verwandschaftsverhilinis zum VN [ nein [] Eigenes Kind [ Adoptivkind [ stiefkind [ Prlegekind [] Sonstiges
Ausbildung O schule [ Studium [ Ausbildung/Lehre  [J Grundwehrdienst/Zvildienst [ Referendarzeit
Bisheriger Abschluss [ sSchule [ Studium [ Aushildung/lehre  [] Grundwehrdienst/Zivildienst [ Referendarzeit

Wer hatte zum Schadenzeitpunkt die Aufsicht iiber das Kind?

Welche anderen Kinder haben an der Entstehung des Schadens mitgewirkt?

Wann ungefahr hatte die Aufsichtsperson zuletzt nach dem Kind geschaut?
Wie wurde das Kind beaufsichtigt? Bitte insbesondere zu folgenden Punkten Stellung nehmen:
Standort und Entfemung der Aufsichtsperson vom Kind, Beobachtungsméglichkeit, Aufenthaltsdauer des Kindes an der Schadenstelle.

Name und Anschiift siehe |_| Schadenbeteiligter
Name und Anschiift siehe |_| Schadenbeteiligter




Schaden durch

Sportart [ ruBball [ Handball [ Kampfsport

[ Tennis

[1 Skifahren/Inlineskating

- Sport [ Squash ] Sonstiges O
[] Segeln mit eigenem Segelboot? [] nein Oja Segelfldche in m?
[ matorboot [ eigenes [ gemietet/gelichen  Motorstarke in PS: 1 k-
Wihrend organisierter Sportveranstaltung O nein Ounklar Oija
- Wasser Durchnéssung Inventar (s. Gegenstinde) [ nein [ unKar Oija
Durchnassung Gebdude O nein [ unklar Oija letzte Renoviemung (MM/Jahn
Inanspruchnahme der eigenen Hausrat-/Gebdudeversicherung [ nein O unklar Oija
- Auslandsschaden Grund des Auslandsaufenthaltes Dauer
van bis
Sonstige Angaben

Konto fiir die
Schadenzahlung

Konto-Nr.

Kontainhaber (Vomame, Name)

Bankleitzahl

Geldinstitut {(Name und Ort)

Verantwortlichkeit,
Schlusserkldmung,
Unterschrift

Alle Fragen wurden wahrheitsgemdB und nach bestem Wissen beantwortet.
Fiir die Richtigheit iibernehme ich als Versicherungsnehmer die alleinige Verantwortung, auch wenn eine andere Person die Schadenanzeige ausgefiillt hat,
Es ist mir bekannt, dass bewusst wahrheitswidrige oder unvollstandige Angaben auch dann zum Verlust des Versicherungsschutzes filhren kiinnen, wenn dem

Versicherer dadurch kein Nachteil entsteht.

Ort, Datum

Unterschrift des Versicherungsnehmers

108517 — 05.2007
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