SCHADENANZEIGE
Rechtsschutz bei der

‘ Sicher richtig versichert.

[0 PRIVAT-, BERUFS- und BETRIEBSRS [] KFZ- VERTRAGS-RS
[0 ARBEITSGERICHTSRS [] GRUNDSTUCKSEIGENTUM RS e
[0 BERATUNGS-RS und MIETEN-RS
[0 ALLGEM.VERTRAGS-RS [ ERB-und FAMILIEN-RS
[0 SOZIALVERS-RS
POLIZZENNUMMER SCHADENNUMMER Sachbearbeiter VBM:
Versicherungsnehmer
Name Geburtsdatum | Beruf / Branche
Anschrift: PLZ Ort StralRe
Telefon (tagsuber) Mobil eMail

Anzahl der Beschéftigten

Vorsteuerabzugsberechtigung

Selbststéndig

[ nein [ ja O nein O ja
Angaben zum Versicherungsfall
Schadenort PLZ, Ort, StraRe Datum/Uhrzeit des Versicherungsfalles
Daten mitversicherter, vom Versicherungsfall betroffener Personen
Vor- und Zuname
Anschrift PLZ Ort Stralle

Mitversicherte(r) ist:  [] Ehepartner oder Lebensgefihrte

| [JKind Geb.datum:

| [] Dienstnehmer

Der Anspruch wird von an gestellt
Daten des Gegners

Name Geburtsdatum | Beruf / Branche

Anschrift: PLZ Ort Stralie

Telefon (tagsuber) Mobil

eMail

Was ist passiert (Schilderung)




Name VN POLIZZENNUMMER

Welche Anspriiche (Schadenersatz, Gewahrleistungen, etc.) werden gestellt?

Womit kann die eigene Darstellung bewiesen werden?

Wichtig: Geben Sie bitte Zeugen mit Namen und Anschrift bekannt.
Legen Sie Kopien von Vertragen, Rechnungen, Kostenvoranschlagen, Gutachten etc. bei

Ein Strafverfahren wurde durch bereits eingeleitet.
Mit der Einleitung eines Strafverfahrens ist nicht zu rechnen.
Eine Anzeige wurde durch erstattet.

Eine Anzeige wurde nicht erstattet.

Die Wahl des Rechtsanwaltes soll durch die oben genannte Versicherung erfolgen.

OO oOo0gdaoo

Bitte um Beauftragung von (Name und Anschrift des Anwaltes):

Wichtig: Der Anwalt muss im Sprengel des zustandigen Gerichtes oder der zustandigen Verwaltungsbehdtrde seinen
Kanzleisitz haben. Die Beauftragung erfolgt ausschlie3lich durch die obengenannte Versicherung.

BERATUNGSRECHTSSCHUTZ

In welcher Angelegenheit ist die Beratung erforderlich ?

Wichtig: Bitte setzen Sie sich vor Inanspruchnahme des Rechtsanwaltes mit uns in Verbindung.

Ich/Wir ermé&chtige/n die oben genannte Versicherung, Informationen bei allen diesen Schadenfall
betreffenden Firmen und Behdrden einzuholen.

Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers
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