Slirisks
LEUE(@)NILL

INTERNATIONAL INSURANCE BROKER

SCHADENMELDUNG

Versicherungsanstalt: Polizzennummer:

Richtiges Verhalten im Schadenfalll

Der bekannt gewordene Versicherungsfall (Sachschaden oder ein Ereignis, aus dem Dritte AnsprUche stel-
len konnen) soll unverziglich schriftlich mit diesem Schadenformular an ALLRISK gemeldet werden.

Es wird empfohlen, den Schaden nach Moglichkeit zu mindern, das Schadenbild jedoch bis zur Besichti-
gung durch den beauftragten Sachverstandigen des Versicherers nicht zu verdndern. Es sei denn, dass aus
GrUnden der Sicherheit oder der Wahrung von Rechten Dritter SofortmafBnahmen notwendig sind.

Das Schadenbild durch Lichtbildaufnahmen festhalten, falls die Besichtigung durch den Sachverstdndigen
nicht unverzUglich erfolgt und die Schadenstelle verdndert werden muss.

Keinesfalls ohne vorherige Zustimmung durch ALLRISK einen Schadenersatzanspruch ganz oder zum Teil
anerkennen oder vergleichen.

1) VERSICHERUNGSNEHMER/IN

Firma / Name:

Strale:
PLZ / Ort:
Tel.Nr. / Ansprechpartner/in:

E-Mail Adresse:

Sind Sie Unternehmer? [ | 3A [ ] NEIN

Wenn JA sind Sie hinsichtlich der beschadigten Sachen zum Vorsteuerabzug berechtigt?

(] 3m [] teilweise, zu % [ ] NEIN



2) SCHADENORT & DATUM

3) SCHADENURSACHE & HERGANG

Was ist passiert, was wurde beschadigt?

HAFTPFLICHT-/PERSONENSCHADEN

Bitte Name, Anschrift und Kontaktmoglichkeit (E-Mail, Telefonnummer) des Geschadigten anfGhren

Beschadigte Sachen: EigentUmer:
Verletzte Person(en): Art der Verletzung(en):
Ort, Datum: Versicherungsnehmer/in Unterschrift

Wir ersuchen Sie um Ubersendung der Rechnung innerhalb der Verj@hrungsfrist von 3 Jahren ab Schadeneintritt bzw. Schadenkennt-
nis gem. § 12 Versicherungsvertragsgesetz (VersVG).

Allrisk Leue & Nill GmbH +43-1-505 55 22 FN 70645 s, DVR: 0490636, Handelsgericht Wien
schaden@allrisk-leue.at UID-Nummer ATU 36849504 GISA Zahl 23440258
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