Keller Versicherungsmakler GmbH

Versicherungsgesellschaft

Name / Firmierung des Vermittlers

Schadenmeldung

Vermittler-Nr.

Vorgangs-Nr. des Vermittlers

Versicherungsnehmer Anrede [ ] Herr [ ] Eneleute Besondere Anrede / Titel
Frau D Firma ‘
Zuname / Firma Namenszusatz
‘Vorname / Firma ‘ ‘Geburtsname
StralRe, Haus-Nr. Ortsteil
‘Postleitzahl ‘ ‘Wohnorl ‘ ‘Staatsangehérigkeit ‘ ‘Gebunsdatum ‘
Berufliche Téatigkeit (genaue Bezeichnung), Branche
‘ ‘ D angestellt D selbststéndig D Im 6ffentl. Dienst
Telefon Telefax Email Mobil

Anspruchsteller / Anrede [ ] Her [ ] Eheleute StraRe, Haus-Nr.

geschadigte Person D Frau D Firma ‘ ‘
‘Zuname / Firma ‘ ‘Postleitzahl ‘ ‘Wohnort ‘
‘Vorname / Firma ‘ ‘Telefon ‘ ‘Telefax ‘
ausgeubter Beruf Geburtsdatum

‘ ‘ ‘ ‘ [ ] Vorsteuerabzug

Weitere Anspruchsteller / geschédigte Personen: D Nein D Ja, Anzahl: |:|

Schadenzahlungen sollen auf folgendes Konto iiberwiesen werden

Konto-Nr. Bankleitzahl Geldinstitut

Kontoinhaber (Zuname, Vorname) Unterschrift

Schadenmeldung Schadenmeldung SACH

Versicherungsschein-Nr.

Versicherungsart

Schadenschilderung / Schadenhergang Unverbindliche Schadenhéhe in €

Schaden durch Dritte [ |

Zuname / Firma Vorname / Firma Versicherungsunternehmen

StralRe, Haus-Nr. Versicherungsschein-Nr.

Postleitzahl Wohnort

Vorschéaden/

Vorversicherer Hoéhe in den letzten 5 Jahren

[ 1]
1

Anzahl in den letzten 5 Jahren

[ 1]
1

Vorversicherer Vorschaden (auch unversicherte)
D Ja D Ja

D Nein D Nein

Gesellschaft Vers.-Schein-Nr. Gekundigt von

| I I |
| I |




Unterschriften Hiermit wird die Richtigkeit und die Vollstandigkeit der Angaben bestatigt.

Ort / Datum Vermittler Versicherungsnehmer

Absenden Drucken
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