SCHADENMELDUNG bei der

0 FEUER 0 KUHLGUT
[0 LEITUNGSWASSER [0 REISEGEPACK MASCHINENBRUCH
] STURM [0 EINBRUCH U. DIEBSTAHL
0 GLAS O
POLIZZENNUMMER SCHADENNUMMER

‘ SICHER RICHTIG VERSICHERT.

www.vbm.at
Ansprechperson bei VBM

Versicherungsnehmer

Name Geburtsdatum | Beruf / Branche
Anschrift: PLZ Ort StralRe

Telefon (tagstiber) Mobil eMail
Vorsteuerabzugsberechtigung f. d. beschadigte Sache(n): [ ] nein [ja

Nebenversicherung (1 nein [ Ja,bei

Versicherungsgesellschaft Polizze Nr. Versicherungssumme
Angaben zum Ereignis
Schadenort PLZ, Ort, Stral3e
Was ist passiert (Schilderung) Schadentag Uhrzeit
Schadenhohe

Bestétigung der Behodrde

Schadenaufstellung

Was wurde beschéadigt bzw. gestohlen?

Alter Anschaffungspreis

WICHTIG: Ich halte die beschadigten Teile bzw. Gerate bis zur Schadenerledigung
fur eine allfallige Besichtigung bereit.

Information an Vermittler VBM bei Beauftragung SV: [ nein Oija
An wen soll die Entschadigung Uberwiesen werden?
Kontoinhaber IBAN BIC

Ich/Wir erméchtige/n die oben genannte Versicherung Informationen bei allen diesen Schadenfall betreffenden Firmen

und Behoérden einzuholen.

Datum

Unterschrift des Versicherungsnehmers
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