Schadenanzeige zur 6
Gothaer Jagd-Haftpflichtversicherung Uthuer

Versicherungsnehmer: Landesjagdverband Brandenburg e.

V. Bitte zuriick an:  033205-2109-11 info@ljv-brandenburg.de LJV Brandenburg e. V., Saarmunder Str. 35, 14552 Michendorf
Telefax E-Mail Adresse (falls per Telefax oder E-Mail nicht méglich)

92.027.674000

Versicherungsnummer Schadennummer
Versicherter
Name, Vorname [ méannlich
[ weiblich
StraBe und Hausnummer
Staat/PLZ/Ort
Telefon (tagstiber) Telefax E-Mail
Allgemeine mundlich schriftlich
Schadendaten O g
Schadenzeitpunkt Uhrzeit Datum der erstmaligen Schadenmeldung bei [ Vermittler [J
Schadenort (Staat, PLZ und Ort oder sonstige Ortsangaben)
Polizeiliche Hat eine polizeiliche Feststellung stattgefunden [ ja [J nein
Aufnahme
Dienststelle
Tagebuch-Nr. Aktenzeichen des Vorgangs Aufnahmedatum

Anspruchsteller/
Geschadigter

Name, Vorname

StraRe und Hausnummer

Staat/PLZ/Ort
Telefon (tagstiber) Telefax E-Mail
Verhiltnis des Arbeits-/Dienst-, Miet- oder sonstiges Vertragsverhaltnis [ nein [unklar [ ja,

Anspruchstellers  welches

zum Versicherten ., \qjiche Gemeinschatt O nein Ounklar [ ja

Familien-/Verwandschaftsverhéltnis [ nein [Jja, [ Ehegatte [J Eltern/Kinder [ Geschwister [ GroReltern/Enkel [J Sonstige Verwandte

Schadenersatz- Eigenverschulden durch Geschéadigten [ nein [ unklar [ teilweise [ ganz
anspriiche . . . — .
gegen den Schadenersatzanspriiche durch Geschadigten [ nein [miindlich [ schriftlich

Versichert ol in i
ersicherten Zahlung bereits geleistet [ nein [ ja und zwar EUR

Hohe der Zahlung Datum der Zahlung

Bankverbindung fiir bereits geleistete Schadenzahlungen:

IBAN (Internationale Bankkontonummer) Kontoinhaber (Vorname, Name — falls nicht mit Antragsteller identisch)
BIC (Internationale Bankleitzahl des Geldinstituts) Name des Geldinstituts

Angaben zu [] Augenzeugen [] Schadenbeteiligte

den Schaden-

beteiligten

Name, Vorname
Stral3e und Hausnummer
Staat/PLZ/Ort

Telefon (tagstber) Telefax E-Mail

Weitere Schadenbeteiligte [ nein [ ja; bitte entsprechende Angaben auf gesondertem Blatt vornehmen und beifiigen.



Angaben zum Bitte schildern Sie Anlass, Hergang und Ursache fiir den Schaden méglichst eindeutig und umfassend.
Schadenhergang Sofern der Platz nicht ausreicht, bitte gesondertes Blatt verwenden.
und Ursache

Worin sehen Sie lhr Verschulden? / Worin besteht Ihr waidmé&nnisches Fehlverhalten?

Sachschaden Wenn fremde Sachen beschadigt, zerstort oder abhanden gekommen sind (auch Verletzung und Tétung von Tieren)-

Eigentumer der beschadigten Sachen oder Tiere Beschéadigte Gegensténde oder Tiere

Art und Umfang der Beschadigung (genaue Beschreibung) — ggf. gesondertes Blatt

Gegenstande versichert gegen Beschadigung Oja O
nein

Gesellschaft Versicherungsnummer
(Transport-, Glas-, Tier-, Reisegepéackversicherung etc.) 9

Kaufdatum Anschaffungspreis Gekauft bei (ggf. Beleg beifiigen)

Gegenstande selbst besichtigt O nein Oja

Gegenstande durch Sachverstandigen besichtigt [ nein [ ja Name und Anschrift des Sachverstandigen

Reparatur moglich

O nein Oja

Umfang der Reparatur Geschatzte Schadenhohe
Gegenstand [] gemietet [] geliehen [J gepachtet [Jin Verwahrung [J zum Gebrauch liberlassen

Kfz-Schaden
(wenn ein fremdes Kfz

beschidigt wurde) Fahrzeugart Fabrikat Typ
Km-Stand KW / PS / Hubraum Amtliches Kennzeichen
Versicherungsgesellschaft (zum Zeitpunkt des Schaden) Versicherungsnummer
Personenschaden
(wenn Personen
verletzt wurden) Name und Anschrift des Verletzten
Geburtsdatum Familienstand Anzahl und Alter der Kinder

Selbststandig [ ja [ nein
Ausgelbter Beruf

Name und Anschrift des Arbeitgebers

Bezieht der Verletzte eine Rente? [ nein [ ja EUR
Rente (monatlich)

Art und Umfang der Verletzung

Bei Schiaden durch War der eigene Hund angeleint? [ja [ nein

HundebeiRerei War der an der BeiRerei beteiligte Hund angeleint? [Jja [ nein

Weitere Besteht fiir die eingetretenen Schaden noch eine andere Versicherung [ ja [ nein
Versicherungen

Versicherungsgesellschaft / Anschrift Versicherungsnummer

Sind Vorschaden eingetreten [ nein [ ja
Schadennummer

Belehrung Vorsatzlich unwahre, unvollstandige oder verspatete Angaben kénnen zum vollstidndigen Verlust der Versicherungsleistung fithren; grob
fahrlassige unwahre, unvollstindige oder verspatete Angaben kénnen entsprechend der Schwere des Verschuldens eine Kiirzung der
Versicherungsleistung — ggf. bis hin zu ihrem vollstandigen Verlust — zur Folge haben. Eine Kiirzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen,
dass Sie lhre Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten nicht grob fahrldssig verletzt haben. Trotz Verletzung dieser Obliegenheiten blei-
ben wir jedoch insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorsatzliche oder grob fahrlassige Obliegenheitsverletzung
nicht fiir die Feststellung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht oder ihres Umfangs ursachlich war.

Gleiches gilt auch bei Nichtvorlage angeforderter schaden- oder leistungsrelevanter Unterlagen.

Erklarung Alle vorstehenden Fragen wurden wahrheitsgeméan und vollstandig beantwortet. Hierfur tbernehme ich als Versicherungsnehmer bzw. Mitversicherer
die alleinige Verantwortung, auch wenn eine andere Person diese Anzeige fur mich ausgefullt hat.

Unterschrift

Ort, Datum Versicherter



	     
	     
	Uhrzeit
	Schadenzeitpunkt
	Angaben zumSchadenhergangund Ursache
	Bitte schildern Sie Anlass, Hergang und Ursache für den Schaden möglichst eindeutig und umfassend.
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


	Versicherungsnummer: 92.027.674000
	Schadennummer: 
	Name Vorname: 
	Straße und Hausnummer: 
	männlich: Off
	weiblich: Off
	StaatPLZOrt: 
	Telefon tagsüber: 
	Telefax: 
	EMail: 
	mündlich: Off
	schriftlich: Off
	Schadenzeitpunkt: 
	Uhrzeit: 
	Datum der erstmaligen Schadenmeldung: 
	Vermittler: Off
	undefined: Off
	Schadenort Staat PLZ und Ort oder sonstige Ortsangaben: 
	ja: Off
	nein: Off
	Dienststelle: 
	TagebuchNr: 
	Aktenzeichen des Vorgangs: 
	Aufnahmedatum: 
	Name Vorname_2: 
	Straße und Hausnummer_2: 
	StaatPLZOrt_2: 
	Telefon tagsüber_2: 
	Telefax_2: 
	EMail_2: 
	nein_2: Off
	unklar: Off
	ja_2: Off
	nein_3: Off
	unklar_2: Off
	ja_3: Off
	nein_4: Off
	ja_4: Off
	Ehegatte: Off
	ElternKinder: Off
	Geschwister: Off
	GroßelternEnkel: Off
	Sonstige Verwandte: Off
	nein_5: Off
	unklar_3: Off
	teilweise: Off
	ganz: Off
	nein_6: Off
	mündlich_2: Off
	schriftlich_2: Off
	nein_7: Off
	ja und zwar: Off
	IBAN Internationale Bankkontonummer: 
	Kontoinhaber  Vorname Name  falls nicht mit Antragsteller identisch: 
	BIC Internationale Bankleitzahl des Geldinstituts: 
	Name des Geldinstituts: 
	Augenzeugen: Off
	Schadenbeteiligte: Off
	Name Vorname_3: 
	Straße und Hausnummer_3: 
	StaatPLZOrt_3: 
	Telefon tagsüber_3: 
	Telefax_3: 
	EMail_3: 
	nein_8: Off
	ja bitte entsprechende Angaben auf gesondertem Blatt vornehmen und beifügen: Off
	Sofern der Platz nicht ausreicht bitte gesondertes Blatt verwenden 1: 
	Sofern der Platz nicht ausreicht bitte gesondertes Blatt verwenden 2: 
	Sofern der Platz nicht ausreicht bitte gesondertes Blatt verwenden 3: 
	Sofern der Platz nicht ausreicht bitte gesondertes Blatt verwenden 4: 
	Sofern der Platz nicht ausreicht bitte gesondertes Blatt verwenden 5: 
	Sofern der Platz nicht ausreicht bitte gesondertes Blatt verwenden 6: 
	1: 
	2: 
	3: 
	Eigentümer der beschädigten Sachen oder Tiere: 
	Beschädigte Gegenstände oder Tiere: 
	Art und Umfang der Beschädigung genaue Beschreibung  ggf gesondertes Blatt: 
	ja_5: Off
	undefined_4: Off
	Gesellschaft: 
	Versicherungsnummer_2: 
	Kaufdatum: 
	Gekauft bei ggf Beleg beifügen: 
	nein_9: Off
	nein_10: Off
	ja_6: Off
	ja_7: Off
	Name und Anschrift des Sachverständigen: 
	nein_11: Off
	ja_8: Off
	Umfang der Reparatur: 
	Geschätzte Schadenhöhe: 
	gemietet: Off
	geliehen: Off
	gepachtet: Off
	in Verwahrung: Off
	zum Gebrauch überlassen: Off
	Fahrzeugart: 
	Fabrikat: 
	Typ: 
	KmStand: 
	KW  PS  Hubraum: 
	Amtliches Kennzeichen: 
	Versicherungsgesellschaft zum Zeitpunkt des Schaden: 
	Versicherungsnummer_3: 
	Name und Anschrift des Verletzten: 
	Geburtsdatum: 
	Familienstand: 
	Anzahl und Alter der Kinder: 
	Ausgeübter Beruf: 
	ja_9: Off
	nein_12: Off
	Name und Anschrift des Arbeitgebers: 
	nein_13: Off
	ja_10: Off
	Art und Umfang der Verletzung: 
	ja_11: Off
	nein_14: Off
	ja_12: Off
	nein_15: Off
	ja_13: Off
	nein_16: Off
	Versicherungsgesellschaft  Anschrift: 
	Versicherungsnummer_4: 
	nein_17: Off
	ja_14: Off
	Schadennummer_2: 
	Ort Datum: 
	Sonstige: 
	Arbeitsverhältnis: 
	Datum der Zahlung: 
	Höhe der Zahlung: 
	Anschaffungspreis: 
	Rente: 


