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Haftpflicht-
Schadenanzeige

OsterstraBe 15
26122 Oldenburg

Telefon: 0441 - 92 36 -150
0441 -92 36 -153
Telefax: 0441 - 92 36 -5150

GVO

V

Versicherungs-Schein-Nr. (bitte unbedingt angeben)

0441 -92 36 -5153

E-Mail: kontakt@g-v-0.de
Internet: www.g-v-0.de

Agt.-Nr. GEGENSEITIGKEIT

VERSICHERUNGEN

Bitte unbedingt ausfiillen

Name und Herrn, Frau, Firma Wichtiger Hinweis fiir unsere Versicherten!
d“::i;‘;r'_f‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Nachstehende Fragen sind vom Versicherungsnehmer selbst zu beant-
sicherungs- worten. Der Versicherungsnehmer ist allein fur die Richtigkeit und
gs T . . .
nehmers Vollstdndigkeit der Angaben verantwortlich, auch wenn eine andere
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Person deren Niederschrift vornimmt. Striche oder sonstige Zeichen
1 oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung. - Wir empfehlen dem
Versicherungsnehmer, ohne Zustimmung der Gesellschaft keine
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Anspriiche des Geschadigten anzuerkennen oder zu befriedigen.
Beschadigte Sachen sind aufzubewahren! Eine Reparatur darf
nur mit Zustimmung des Versicherers erfolgen!
N e O A O B N B e e Ire GV
2 Telefon: Mobil: Eine evtl. Entschadigung soll erfolgen an:
ibter Beruf: den Versicherungsnehmer [] per Scheck O
3 ausgedbter Beruf: den Anspruchsteller O per Uberweisung O
den Rechnungssteller O
Vorsteuerabzugs- bei Landwirten GroBe des Anz. der beschaftigten
4 berechtigt? ja [ nein [J | getriebes in ha Personen Konto-Nr.: BLZ:
. . In welcher Eigenschaft
Sind Sie noch ander- i i
a ¢ ja O nein O
5 weitig haftpflicht-
versichert? bei welcher Gesellschaft ‘ Vers.-Schein-Nr.
6 Schadentag Datum ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 2‘ 0‘ ‘ ‘ ‘ Uhrzeit
7 Schadenort:
(PLZ, Ort, StraBBe, Hausnr.)
Geschédigter Name, Vorname Beruf
oder Vermieter des Versicherungsnehmers: ja [ nein [J
8 Anspruchsteller StraBe, Nr,, PLZ, Ort
Vorsteuerabzugs- Telefon: Mobil:
berechtigt?
ja 0 nein OJ
. Datum
Von wem und wann sind Name, Vorname ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
9 Anspruche geltend gemacht \ \ \ \
?
:/fvclTrden. ) | StraBe, Nr,, PLZ, Ort in Hohe von
alls von menreren, geson ertes
Blatt verwenden) EURO
i i i adi . . Verwandtschaftsverhaltnis Héausliche Gemeinschaft
10 Sind Sie mit dem Gesch?dlgten ja O nein O ' r
verwandt oder verschwégert? ja 0 nein O
Wer hat den Schaden Name, Vorname
verursacht?
StraBe, Nr., PLZ, Ort
11
Bei Kindern Gehurtsdatum Befindet es sich noch in einer Schul- oder sich unmittelbar
‘ ledig? ja O nein O anschlieBenden Berufsausbildung (nicht Fortbildung)? .
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ (bei Volljahrigkeit Beleg beiftigen) Ja O neinO
Name u. Vorname des Erziehungsberechtigten Str., Nr., PLZ, Ort
12 Schilderung des Schadenherga Ngs (Erganzungen sowie ggf. Skizzen auf einem gesonderten Blatt vermerken):




13 Schaden wurde O PKW OO LKW [0 Motorrad amtliches Kennzeichen:
verursacht durch: O Fahrrad O FuBganger O Tier / Rasse:
14 Bei polizeilicher Aktenzeichen: Anschrift:
Aufnahme:
(Zeugen) Name, Vorname: (andere Beteiligte) Name, Vorname :
StraBe, Nr., PLZ, Ort StraBe, Nr., PLZ, Ort
15| Geburtsdatum: Geburtsdatum:
Telefon: Mobil: amtliches Kennzeichen des anderen Beteiligten:
weitere Zeugen oder Beteiligte bitte auf gesondertem Blatt vermerken Telefon: Mobil:

Aufstellung der vom Schaden betroffenen Sachen (Bitte soweit méglich, Belege beifligen):

Bezeichnung der
16 beschadigten Sachen

Pn . Anschaffungs- Instandsetzungskosten nicht
Art und Umfang der Beschadigung: Anschaffungsdatum preis in Euro bzw. Schadenhéhe in Euro |reparabel

EigentUmer der
beschadigten Sache:

Y
~

Die beschadigte Sache kann besichtigt werden bei / wurde Telefon
1 besichtigt von: (zutreffendes bitte unterstreichen)
Die beschadigte Sache war . . Ereignete sich der Schadenfall wahrend . .
19] vom Versicherungsnehmer: gemietet [ gepachtet [ geliehen O Ihrer beruflichen Tatigkeit? ja O nein O
Bei Ansprﬁchen aus Anrede/Titel, Name, Vorname
Personenschaden:
StraBe, Nr., PLZ, Ort
20 Geburtsdatum: Familienstand Anzahl und Alter der Kinder
led. [J verh. [J verw. [J gesch. [J
ausgeubter Beruf: .
angestellt O selbstandig O
Name des Arbeitgebers, Anschrift: Telefon (Vorwahl-) Nr.
21 Art und Umfang der unfall-
bedingten Verletzungen:
War der Sicherheitsgurt bzw. . .
22 Helm angelegt? ja b nein O
23 Unfallbedingter Krankenhaus- ‘ ‘ ‘ ‘ . L ‘ ‘ ‘ ‘
aufenthalt: vom: ‘ ‘ 2 ‘ 0 ‘ ‘ bis (voraussichtlich): ‘ ‘ 2 ‘ 0 ‘ ‘
Name und Anschrift Name Telefon (Vorwahl-) Nr.
24 des Krankenhauses:
StraBe, Nr., PLZ, Ort
Name und Anschrift des Name Telefon (Vorwahl-) Nr.
ambulant behandelnden
25( Arztes: (weitere Arzte ggf. auf StraBe, Nr., PLZ, Ort
gesondertem Blatt vermerken)
26 Welcher Krankenkasse gehort
der Verletzte an?
Lag ein Berufsunfall vor, bzw. ereignete sich der . .
27 Unfall auf dem Weg von oder zu der Arbeit? ja nein [J
Welche Berufsgenossenschaft
28| . .
ist zustandig?

Vorstehende Fragen habe ich wahrheitsgemaB beantwortet.

Unter Beachtung der Vorschriften des Datenschutzgesetzes werden die im Zusammenhang mit der Versicherung stehenden Daten gespeichert, an die betroffenen Ruckversicherer sowie den
betreffenden Versicherungsverband zum gleichen Zweck Ubermittelt, soweit dies erforderlich ist. Die Anschrift der jeweiligen Datenempfanger wird auf Wunsch mitgeteilt.
Besondere Belehrung: BewuBt unwahre oder unvollstandige Angaben fiihren zum Verlust des Versicherungsschutzes, auch wenn hierdurch dem Versicherer kein Nachteil entsteht.

Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG iiber die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall
Auskunfts- und Aufkldrungsobliegenheiten
Aufgrund der mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von Ihnen nach Eintritt des Versicherungsfalls verlangen, dass Sie uns jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs unserer Leistungspflicht erforderlich ist (Auskunftobliegenheit) und uns die sachgerechte Priifung unserer
Leistungspflicht insoweit erméglichen, als Sie uns alle Angaben machen, die zur Aufklarung des Tatbestands dienlich sind (Aufklarungsobliegenheiten). Wir kénnen ebenfalls
verlangen, dass Sie uns Belege zur Verfiigung stellen, soweit es Ihnen zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

Machen Sie entgegen der vertraglichen Vereinbarungen vorsatzlich keine oder nicht wahrheitsgemaBe Angaben oder stellen Sie uns vorsatzlich die verlangten Belege nicht zur
Verfiigung, verlieren Sie lhren Anspruch auf die Versicherungsleistung. VerstoBen Sie grob fahrlassig gegen diese Obliegenheiten, verlieren Sie lhren Anspruch zwar nicht
vollstandig, aber wir kdnnen unsere Leistung im Verhaltnis zur Schwere lhres Verschuldens kiirzen. Eine Kiirzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die
Obliegenheiten nicht grob fahrlassig verletzt haben.

Trotz Verletzung lhrer Obliegenheiten zur Auskunft, zur Aufklarung oder zur Beschaffung von Belegen bleiben wir jedoch insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie
nachweisen, dass die vorsatzliche oder grob fahrldssige Obliegenheitsverletzung weder fiir die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang
unserer Leistungspflicht ursachlich war.

Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, zur Aufklarung oder zur Beschaffung von Belegen arglistig, werden wir in jedem Fall von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.
Hinweis:

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht lhnen sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, zur Aufklarung und zur Beschaffung von Belegen
verpflichtet.

Ort und Datum Eigenhandige Unterschrift des Versicherungsnehmers
Vermittler Vermittler-Nr. Weitere Versicherungen bei der GVO?

Wann wurde lhnen der Schaden gemeldet?Datum / Unterschrift des Vermittlers

Tag: Uhrzeit:




