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Schadenmeldung - Haftpflicht 
 
 
Versicherungsgesellschaft        
Polizzen-Nr. / Schaden-Nr.        

 
KundInnendaten 
  Versicherungs-           Name               
nehmerIn                 Anschrift               
                            Telefon/Fax        
                                     E-Mail                       
Besteht Berechtigung zum 
Vorsteuerabzug  ☐   nein ☐   ja teilweise (%)         

 
EigentümerIn der beschädigten Sachen 
   Name               

 Anschrift               
                            Telefon/Fax        
                                     E-Mail                       
Verwandtschaftsverhältnis       

 
Schadenereignis 
  Vorfall                         Datum       Ort       
Beschreibung des        
Schadenhergangs         
       
       
       
Wer ist an dem Ereignis 
schuldtragend       
Zeugen des                 Name       
Vorfalles                 Anschrift       

Telefon/Fax       
E-Mail       
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Behördliche Aufnahme 
  des Schadens durch die ☐nein         ☐   ja, Dienststelle       
Polizei                                     Aktenzahl       

 
Vom Schaden betroffene Sachen 
  Was wurde beschädigt       
        
        
Geschätzte Schadenhöhe        
        
Besichtigung möglich        
                                wann wo       
Weitere Versicherungen        
Gesellschaft und Polizzen-Nr       

 
Körperverletzung und/oder Tötung von Personen 
  Verletzte(r)                Name       

Anschrift       
Telefon/Fax       

E-Mail       
Alter/Familienstand              

Beruf       
Art der Verletzung       

        
 
Zahlung der Entschädigung 
  an                              IBAN        BIC       

KontoinhaberIn       
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Sonstiges 
        
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      

 
Vollmacht: Ich ermächtige die AURICON bzw. eine von dieser beauftragten Person, in alle, diesen Vorfall betreffenden Akte bei der Behörde und bei 
Gericht Einsicht zu nehmen und eine Aktabschrift anzufertigen.  

 
 
 
 
 
 
 

              
Datum, Ort   Unterschrift: Versicherungsnehmer 

 
 
Wir ersuchen den Versicherer um seine Weisungen zur Schadenminderung gemäß § 62 VersVG schriftlich 
an unser Maklerbüro zu erteilen.  
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