Gewerbe-Schadenanzeige

Jung DMS ¢t Cie Pool GmbH - Postfach 3253 - 53832 Troisdorf

@ JUNG, DMS & CIE.

POOL GESELLSCHAFT MBH

Bitte mailen Sie Ihre Anfrage an schaden@jungdms.de

Schadenmelder VN O anderer, und zwar O schadenbeteiligt
Kundendaten

Name Vorname |
Strafie Hausnr. |
PLZ Ort |
Telefon Telefax |
E-Mail Geburtsdatum |
Allgemeine Schadendaten

Schadennummer (sofern bekannt) Policennummer |
Schadentag Uhrzeit |
Schadenort (Ort, Strafe, ggf. Hausnr.) |
Erstmalige Schadenmeldung an Versicherung am [ miindlich O schriftlich [ beim Vermittler

Polizeiliche Aufnahme

[ Nein I Unklar [ Ja,am

Angaben zu Schadensbeteiligten

1. Schadensheteiligter [ Anspruchsteller [ verletzte Person

Aktenzeichen/Tagebuchnr.

[ Schadensverursacher [ Augenzeuge

[ Eigentiimer

[ behand. Arzt [ Krankenhaus [ Sonstiges |
Name Vorname |
StraRe Hausnr. |
PLZ Ort |
Telefon Telefax |
E-Mail Geburtsdatum O ménnlich O weiblich

2. Schadensbeteiligter [ Anspruchsteller [ verletzte Person

[ Schadensverursacher [ Augenzeuge

[ Eigentiimer

[ behand. Arzt [ Krankenhaus [ Sonstiges |
Name Vorname |
StraRe Hausnr. |
PLZ Ort |
Telefon Telefax |
E-Mail Geburtsdatum O mannlich O weiblich
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Gewerbe-Schadenanzeige

Jung DMS ¢t Cie Pool GmbH - Postfach 3253 - 53832 Troisdorf

JUNG, DMS & CIE.

POOL GESELLSCHAFT MBH

Bitte mailen Sie Ihre Anfrage an schaden@jungdms.de

3. Schadensheteiligter O Anspruchsteller O verletzte Person [ Schadensverursacher [ Augenzeuge O Eigentiimer

[ behand. Arzt [ Krankenhaus [ Sonstiges |
Name Vorname |
Strafe Hausnr. |
PLZ Ort |
Telefon | Telefax |
E-Mail | Geburtsdatum O mannlich O weiblich
Weitere Schadensheteiligte 1 Nein [ Ja (Bitte entsprechende Angaben auf gesondertem Blatt vornehmen)

Angaben zu Schadenhergang und -ausmaf

Kurze, méglichst eindeutige Schilderung zum Schadenhergang und allen wichtigen Umsténden; sofern der Platz nicht ausreicht: Bitte gesondertes Blatt und evtl. Skizze beifiigen.

Gesondertes Blatt [ Nein OJa

Skizze I Nein OJa

Hatten der Versicherte oder ein Mitversicherter die beschadigte Sachen

gemietet, geleast, gepachtet, geliehen oder in besonderer Verwahrung? I Nein I Unklar O Ja

Entstand der Schaden durch Ausiibung einer beruflichen/gewerblichen

Tétigkeiten an oder mit den beschadigten Sachen? I Nein I Unklar OJa

Verhaltnis zum Versicherungsnehmer

Verhaltnis des Anspruchsstellers zum Versicherungsnehmer

Arbeits- oder Dienstverhaltnis O Nein O Unklar OJa

Héusliche Gemeinschaft O Nein O Unklar O Ja

Familien-/Verwandtschaftsverhaltnis [J Nein [ Ehegatte [ Eltern/Kinder [ Geschwister [ GroReltern/Enkel [ Sonstige Verwandte
Vertragsverhaltnis OO Nein O Werkvertrag [ Dienstvertrag [ Kaufvertrag [ Sonstiges

Seite 2von 5

JDCD-0133-0513



Gewerbe-Schadenanzeige

Jung DMS ¢t Cie Pool GmbH - Postfach 3253 - 53832 Troisdorf

@

JUNG, DMS & CIE.

POOL GESELLSCHAFT MBH

Bitte mailen Sie Ihre Anfrage an schaden@jungdms.de

Schadensanspriiche gegen Versichungsnehmer

Schadensersatzanspriiche durch Geschadigten I Nein [ Miindlich [ Schriftlich

Eigenverschulden durch Geschadigten O Nein O Unklar O Teilweise O Ganz

Geltend gemachte Anspriiche zu hoch I Nein [ Unklar OJa

Zahlung bereits geleistet I Nein I Unklar [ Ja, und zwar Euro

Falls ja, durch: [ Versicherungsnehmer [ Agentur an [ Geschadigten [ Abtretungsglaubiger

Schadensart

Sachschaden O Nein OUnklar  OJa

Personenschaden O Nein OUnklar  OJa

Gewinnausfall O Nein OUnklar  OlJa

Sonstige

Vom Schaden betroffene Sachen

Beschadigter Gegenstand Hersteller/Typ

Art/Umfang der Beschadigung [ Abhanden gekommen [ Totalschaden [ Reparaturschaden O Wertminderung

Belegart [ ohne Beleg I Unklar [ Beleg folgt [ Beleg liegt bei [ Beleg bei Agentur archiviert
[ Kostenvorschlag [ Reparaturrechnung [ Anschaffungsrechner

Unreparierte Vorschaden [ Nein I Unklar OJa

Sachverstandiger [ Nicht nétig I Notig [ Bereits beauftragt

Kaufdatum Kaufpreis | Euro

Vorrausichtliche Schadenshdhe | Euro

Brillen-/Handyschaden etc.

Beschadigter Schaden existiert noch I Nein I Unklar O Ja Gegenstand ist/war reperabel O Nein O Unklar [ Ja

Gegenstand ist bereits repariert O Nein OUnklar OJa Reparaturrechnung ist vorhanden ~ CI Nein O Unklar [ Ja

KFZ-Schaden

Amtliches Kennzeichen | Fahrzeug-ldent-Nr. | Erstzulassung

Gesamtleisung in km

Versicherer zum Schadenzeitpunkt

| Hersteller4,

Fabrikat

| Typ

Inanspruchnahme der eigenen Kaskoversicherung I Nein I Unklar

Seite 3von 5

OJa

JDCD-0133-0513



@ JUNG, DMS & CIE.

POOL GESELLSCHAFT MBH

Gewerbe-Schadenanzeige

Jung DMS ¢t Cie Pool GmbH - Postfach 3253 - 53832 Troisdorf Bitte mailen Sie Ihre Anfrage an schaden@jungdms.de

Personenschaden
Name und Anschrift siehe _, . Schadensbeteiligter

Beschreibung der Verletzung

Arbeitsunfahigkeit O Nein O Unklar [ Ja, voraussichtliche Dauer _, Wochen
Ambulante Behandlung OO Nein O Unklar [ Ja, voraussichtliche Dauer _, Wochen
Stationdre Behandlung I Nein O Unklar [ Ja, voraussichtliche Dauer _, Wochen

Bei verletzten Kindern Name und Anschrift der Erziehungsberechtigten siehe _, . Schadensbeteiligter

Schaden durch Wasser
Durchnassung Inventar OO Nein O Unklar [Ja Durchnéssung Gebéaude O Nein O Unklar [OJa

Inanspruchnahme der eigenen Hausrat-/Gebaudeversicherung OO Nein O Unklar [ Ja

Letzte Renovierung (MM/YYYY)

Schaden durch Gabelstapler

Betragt die bauseits bedingte Hochsgeschwindigkeit mehr als 6 km/h? [ Nein O Unklar  OJa
Besteht fiir den Gabelstapler eine Haftpflichtversicherung? I Nein I Unklar OJa
Welcher Personenkreis hat Zugang zu der Schadenstelle? [ Betriebsangehdrige [ Passanten [ Sonstige Personen (z.B. Anlieferer, Kunden)

Schaden durch Berufliche/betriebliche Tatigkeit

Berufliche oder betriebliche Tatigkeit I Nein CIUnklar  OJa
Auslandsschaden

Grund des Auslandsaufenthaltes Dauer von bis
Sonstige Angaben
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_ JUNG, DMS & CIE.
Gewerbe-Schadenanzeige

Jung DMS ¢t Cie Pool GmbH - Postfach 3253 - 53832 Troisdorf Bitte mailen Sie Ihre Anfrage an schaden@jungdms.de

Konto fiir die Schadenzahlung

Kontoinhaber (Name, Vorname) |

Kontonummer | BLZ |

Geldinstitut (Name und Ort) |

Anspruchssteller vorsteuerabzugsberechtigt I Nein OUnklar OJa

Obliegenheiten und Unterschrift

Alle vorstehenden Fragen wurden wahrheitsgemafd und vollstandig beantwortet. Hierfiir iibernehme ich als Versicherungsnehmer bzw. Mitversicherter die alleinige Verant-
wortung, auch wenn eine andere Person diese Anzeige fiir mich ausgefiillt hat.

Mir ist bekannt, dass hewusst wahrheitswidrige oder unvollstandige Angaben zum vollstandigen Verlust des Versicherungsschutzes fiihren konnen, soweit diese nachteiligen

Einfluss auf die Festellung des Versicherungsfalls oder den Umfang der Versicherungsleistung haben; bei grob fahrlassig wahrheitswidrig oder unvollstindig gemachten
Angaben kann insoweit die Versicherungsleistung entsprechend der Schwere meines Verschuldens gekiirzt werden.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers
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