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8230 Hartberg Michaeligasse 6
Mail: office@vat-versicherung.at
www.vat-versicherung.at Gisa-Zahl: 19986005

HAFTPFLICHT-SCHADENMELDUNG

...................................................................... PolizZennUmmETr: .......cooveuueeeeeee e
...................................................................... SchadennummMET: ........ovveeeeeeeeeeeeeeee e
...................................................................... Schadendatum: .......oeeeeeeeeieeeee e,
...................................................................... URIZEI: e
VersiCherun@SNENIMEr: ..............oooiiiiiii et e et e e ettt e e et e e e e e bt ee e e naaaeeeensaeeeeansaeeens
AL ESSE: ..o e Telefon: .....coooevveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen,
SCRAACIIONT: ... e e e et e et e e et e e e e e e e e e e e e e e e eeae e e e eeaeeeeraraeeenanns
RechtssChutz-Vers. Dei: c...eee i e PolizzennUmmMET: .......oovveeeeeeeee e
SchadensChilderU@: ..ot ettt e st e e st e e sabee e s bt e e e sbeeesabeeenabeeeaneas
Beschidigte Gegenstinde: Wert: Alter: Eigentiimer: - Name, Adresse, Bankverbindung



mailto:office@vat-versicherung.at
http://www.vat-versicherung.at/

Verletzte Personen - Name, Adresse, Geburtsdatum:

Wurde der Tatbestand von der Exekutive aufgenommen? 0 JA 0 NEIN

Wenn ja, von WEICheT? ........occviiiiiiiiiiieee e Aktenzahl: ..........coooeeiiiiiniiie

An wem soll eine allfdllige Entschddigung erbracht werden?
EIMPTANZET: ..ottt h ettt h e bt et s bt et e it s bt e bt e a b e s bt e bt et e nh e et e et e sbeebesatens

Bank: ..o BIC: e, IB AN e

Ich erkldre, vorstehende Fragen gewissenhaft und wahrheitsgeméall beantwortet zu haben und hafte fiir die
Richtigkeit und Vollstindigkeit der Angaben.

Ort, Datum Versicherungsnehmer

VOLLMACHT:

DEVOIIMEACKLIZE ...eeiniiieiiiieeeee ettt e et e ettt e e e e e e taeesstaeesstaeesnseeeassaeessaeessseeenssaeensseennseeennseens

1N MEINET ANZEIEZENNECIL ....oouviiiiiiiieiie et et e et e e st e e s aee e saee e sseeesaeeesseeesssaeessseeessseeensseennnns

in den gerichtlichen, amtlichen bzw. medizinischen Akt einzusehen und von diesen Abschriften zu nehmen.

Ort, Datum Versicherungsnehmer



