TECHNISCHE-VERSICHERUNGEN

SCHADENANZEIGE

lhre interne Schadennummer/Kostenstelle:

RV m GRUPPE

Versicherungsscheinnummer:

VERSICHERUNGSNEHMER

Name/Firmierung:

StraBe/Nr. bzw. Postfach:

PLZ/Ort:

Vorsteuerabzugsberechtigt? O Ja O Nein Wenn ja, Hohe Optionssatz: %
Ansprechpartner:

E-Mail: Telefon/Fax:

SCHADENDETAILS

Schadentag:

Schadenuhrzeit:

Schadenort:

Schadenschilderung: Art, Hergang und Ursache des Schadens (Bitte ggf. extra Blatt verwenden und Fotos beifiigen)

Schadenhohe (geschétzt):

EUR

Bitte beachten Sie, dass die beschadigten Teile zur Beweissicherung bis zur endgiiltigen Schadenregulierung witterungs-

geschiitzt aufzubewahren sind!

SCHADENART

O Maschinen O Maschinen-Betriebsunterbrechung O Bauleistung O Bauleistungs-Betriebsunterbrechung
O Elektronik O Elektronik-Betriebsunterbrechung O Montage O Montage-Betriebsunterbrechung

O Photovoltaik O Photovoltaik-Betriebsunterbrechung O Sonstiges:

ZUSATZLICHE INFORMATIONEN

Maschinen

Hersteller: Typ:

Ident-Nr.: Baujahr: Betriebsstunden:

Bestehen Rechte Dritter an dem beschadigten Gerét: O Ja O Nein
Falls ja, bitte Freigabe des Sicherungsglaubigers einreichen.

Bauleistung

Um welches Bauvorhaben (Bezeichnung) handelt es sich:

Wurde das Gewerk bereits abgenommen: O Ja, wann? O Nein
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TECHNISCHE-VERSICHERUNGEN
SCHADENANZEIGE Rvm GRUPPE

ZEUGEN/POLIZEI

(nur bei Diebstahl/Unterschlagung)
Name und Anschrift von Zeugen:

Polizeilich aufgenommen? O Ja O Nein

Tagebuch-Nr. und Dienststelle:

SCHADENABWICKLUNG

Ansprechpartner fiir Besichtigung vor Ort:

Wo kann besichtigt werden (Adresse):

Eine notwendige Besichtigung vor Ort ist mit DSV abzustimmen.

Telefon: E-Mail:

Sind die beschadigten Teile noch vorhanden: O Ja O Nein

BANKVERBINDUNG

Auf welches Konto soll die Entschadigung iberwiesen werden:
Kontoinhaber (Name/Firmierung):

Name Kreditinstitut:

BIC: | IBAN: _ _ _ _

HINWEIS

Gesonderter Hinweis zu § 28 Versicherungsvertragsgesetz: Vorsatzlich falsche oder unwahre Angaben kénnen den vollstén-
digen Verlust der Versicherungsleistung, grob fahrlassig falsche oder unwahre Angaben eine — der Schwere ihres Verschul-
dens entsprechende — Kirzung der Versicherungsleistung zur Folge haben, es sei denn, diese Angaben werden weder fir
die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers
ursachlich. Die zuletzt genannte Einschrankung gilt nicht, wenn die falschen oder unwahren Angaben von Ihnen arglistig
gemacht werden.

Die Schadenanzeige wurde in Kenntnis und im Bewusstsein der dargestellten Fragen wahrheitsgeméaB und vollstandig nach
bestem Wissen ausgefiillt.

Datum:

Unterschrift:

chhtlg, diese Informationen/Unterlagen werden immer benétigt!
- Bericht zur Schadenursache (Nachweise)
- Kostenvoranschlag der schadenbedingten Wiederherstellungsarbeiten
- detaillierte Rechnungen inklusive Arbeitsberichte
- aussagekraftige Schadenbilder (Gesamt- und Detailansicht von Ursache- und Folgeschaden)
- urspriingliche Erstanschaffungsrechnung (Elektronik/Maschine)
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