SCHAZ-HAFT-FB-0919

GEV&E

Fragebogen fiir Anspruchsteller

Grundeigentlimer-Versicherung Policennummer:
Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit

Schad :

Postfach 10 23 28 ehacennummer

20016 Hamburg Name des Anspruchstellers:

Anschrift:

Telefon privat:

Telefon geschaftlich:

Kontoinhaber:

E-Mail-Adresse
IBAN: zur Korrespondenz:

Als Haftpflichtversicherer unseres Mitgliedes haben wir von lhren Schadenersatzanspriichen Kenntnis erhalten. Zur Aufklarung des
Sachverhaltes bitten wir Sie, diesen Fragebogen vollstandig auszufiillen und unterzeichnet zuriickzusenden. Vorerst behalten wir uns
samtliche Einwande zur Frage des Versicherungsschutzes und der Haftung vor. Die mégliche Regulierung kann durch vollstandige
Informationen, Skizzen und Fotos sehr beschleunigt und vereinfacht werden.

Schadentag: _ Uhrzeit:

Schadenort (genaue Bezeichnung z. B. Wohnraum, Hof, Treppe — genaue Stufe — usw.)

Wer hat den Schaden verursacht (Name, Anschrift, Telefon)?

Was ist geschehen? Wir waren bei dem Vorfall nicht dabei, miissen uns aber dessen Ablauf vorstellen konen. Bitte beschreiben Sie die Schadenursache
und den Schadenverlauf ausfiihrlich und so genau wie moglich. Bitte ggf. auf einem gesonderten Blatt unter Beifligung einer Skizze oder entsprechender
Fotos.




Augenzeugen Zeuge 1 Zeuge 2 Zeuge 3

Name

StralBe/Nr.

PLZ/Ort

Verbindung des Zeugen zu lhnen

Verbindung des Zeugen zum
Schadenverursacher

Wurde der Vorgang polizeilich aufgenommen? D ja D nein

Anschrift der Polizeidienststelle

Aktenzeichen (Tagebuch-Nr.)

Welche Forderungen auf Schadenersatz stellen Sie?

Nur bei Sachschaden

Welche Sachen wurden beschadigt, zerstort oder sind abhandengekommen?

Worin besteht die Beschadigung?

Wo wurden die Sachen angeschafft?

Wann wurde die Sache angeschafft? Datum: damaliger Preis:

Gab es Vorschaden? L] ja L] nein  Art und Umfang

Gehort die beschadigte Sache zum Privatvermdgen? L] ja L] nein Gehort die beschadigte Sache zum Betriebsvermogen? L] ja [] nein
Sind Sie vorsteuerabzugsberechtigt (Mehrwertsteuer)? D ja D nein

Wer ist Eigentimer der beschadigten Sache (evtl. Leasinggeber)?

Besteht fiir den beschadigten Gegenstand eine Hausratversicherung, Betriebsinhalts- oder andere Sachversicherung? D ja D nein

Name und Anschrift der Versicherungsgesellschaft

Versicherungsscheinnummer/Schadennummer

Wo kann die beschadigte Sache besichtigt werden (Name, Anschrift, Telefon)?

Hat bereits eine Besichtigung stattgefunden? D ja D nein

Durch wen und wann?

Hatten Sie die beschadigte Sache an unseren Versicherten D vermietet? D verliehen? D verpachtet? D zur Verwahrung gegeben?

D zur Bearbeitung gegeben? D kurzfristig zum Gebrauch tberlassen?

Uber welchen Zeitraum? Warum?

Sofern mehrere Gegenstande beschadigt sind, fiigen Sie bitte eine gesonderte Aufstellung — wann, wo und zu welchem Preis angeschafft — bei.

Nur bei beschadigten Fahrzeugen, Maschinen und Geratschaften

Typenbezeichnung Baujahr Fahrzeugart

Fabrikat Kilometerstand __ Amtl. Kennzeichen

Wie viele Vorbesitzer sind im Kfz-Brief eingetragen?

Gab es Vorschaden? L] ja L] nein  Art und Umfang




Wo war das Fahrzeug zur Zeit des Unfalls versichert (Gesellschaft, Anschrift, Versicherungsscheinnummer)?

Besteht eine Teilkaskoversicherung? D ja D nein  Mit Selbstbeteiligung? D ja D nein  Hohe in Euro

Besteht eine Vollkaskoversicherung? D ja D nein  Mit Selbstbeteiligung? D ja D nein  Hohe in Euro

Wird diese Versicherung in Anspruch genommen? D ja D nein

Falls kein Totalschaden vorliegt, wird unter Hinweis auf die gesetzliche Schadenminderungspflicht unverziligliche Inangriffnahme der Reparatur nach
Beweissicherung empfohlen. Nachteile durch verspatete Auftragserteilung gehen zu Lasten des Geschadigten. Bitte weisen Sie bei Auftragserteilung
die Reparaturwerkstatt darauf hin, dass die Rechnung unter Berlicksichtigung der Arbeitswertlisten der Herstellerwerke erteilt wird. Alle beschadigten
Gegenstande sind bis zum Abschluss der Priifung aufzubewahren. Uns iberlassene Gegenstande werden zwei Monate nach Schadenabwicklung verwertet
bzw. vernichtet. Erzielte Restwerte sind bei der Entschadigungsleistung zu berlcksichtigen oder an den Geschadigten zu erstatten.

Nur bei Personenschaden

Name und Anschrift des Verletzten, bei Abweichung zu Seite 1

Familienstand Nettoeinkommen in Euro Sind Sie selbststandig? [] ja [ nein

Welcher Krankenkasse gehoren Sie an?

Sind Sie rentenversichert? L] ja [] nein  Bei wem?

Art und Umfang der Verletzungen

Dauer der ambulanten Behandlungvom _ bis (voraussichtlich)
Wurde eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ausgestellt? D ja D nein vom _ bis(voraussichtlich)
Gab es einen Krankenhausaufenthalt? D ja D nein  vom bis (voraussichtlich)

Name und Anschrift des Krankenhauses

Welche Arzte haben Sie ambulant behandelt (Name und vollstandige Anschrift)?

Ich/die verletzte Person bin/ist einverstanden, dass die behandelnden Arzte, Krankenkassen und sonstige
Versicherer der Grundeigentiimer-Versicherung VVaG betreffende Auskiinfte und Gutachten erteilen. ja [ nein

War es ein Unfall in der Schule (Kindergarten o. A.), auf dem Schulweg oder bei einer Schulveranstaltung? [] ja L] nein
Lag ein Berufs- oder Wegeunfall (Weg zur Arbeit 0. A.) vor? [] ja [] nein

Welche Berufsgenossenschaft ist zustandig?

Bitte Uberlassen Sie uns, sofern vorhanden und maoglich:
- Anschaffungsbeleg(e) der beschadigten Sache(n)
- Kostenvoranschlag fiir die Reparatur

- Fotos der beschadigten Sache(n)

Ich bin damit einverstanden, dass die Grundeigentiimer-Versicherung VVaG zur weiteren Aufklarung des Sachverhalts die amtlichen Ermittlungsakten,
die den angezeigten Schadenfall betreffen, einsehen kann. Hiermit bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben.

Ort/Datum Name (leserlich) und Unterschrift

Sie konnen samtliche Unterlagen und Dokumente per E-Mail an schaden@grundvers.de senden.
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