>>>>>>>>Achtung! Spezialkonzept Pflegefamilien Fairsicherung. Bitte Zusatzbedingungen beachten.<<<<<<<<

I - i HAFTPFLICHTKASSE
fI—!:;lrftalcgnt(!ecnht Schadenanzeige D eTATT

Versicherungsschein-Nr.: “K

(bitte unbedingt angeben)

Haftpflichtkasse Darmstadt - Postfach 1126 - 64373 RoRdorf

Schadentag Uhrzeit

Schadenort (ggf. Stra3e, Hausnr., PLZ)

An wen soll Zahlung erfolgen?

KontoiNhaber: ...
GelINSHIIUL: e
Bankleitzahl:  ........c.cccceviienien KEO.-NIF: e
Namens- oder Adressanderung bitte hier vermerken:
Vor- und Zuname des VErSICNEIUNGSNENIMEIS: e e e e e e e e st e e st et e e ah e et e e be e e e aab et e e e sb e e e s be e e sanre e e sanneeeannreeennnnas
Y o3 o TP P PSPPSR
Tel- UNG FaX-NI. e e e e e o e e e e e e E e e e e r e e e e b et e e Ee et e e E e e e e nr e e r e e rneas
L2 1 - PP ROUPPPRUPRN

Verursacher des Schadens (Vor- und Zuname, Geb.-Datum, Beruf):

Besteht zwischen Ihnen und dem Geschéadigten ein Arbeits-, Lohn- oder sonstiges Vertragsverhaltnis?

WENN ja, DESCNIEIDEN SIE QIESES: ... ..eeiiiiiie ittt ettt e s h et e e et e e e be et e he e e et et e e eas e e e eab st e e aRe et e e be e e e enb e e e e enbeeeenmneeeannneeaannee

Schadenschilderung (ausfuhrliche Darstellung des Vorfalls):

Handelt es sich hierbei um die eigenen Wahrnehmungen des Schadenverursachers? Jald nNeinO

Geschéadigter:
RV Lo U g To U g =T 1= PP PP TP
F Yol 11 5] 1 = 1RSI o I U I @ L4 ) T TSP P TR OUPRRUUPPUOIRE

Geb.-Datum: .......ccccevevveenen. Familienstand: ..........cccceveveeiiiieecienennn LT SRS

Hat der Geschéadigte den Schaden ganz oder teilweise selbst- oder MitverSChUIdEL? ...........oocueiiiiiiiiiiiii e
Wann wurde 1hnen der SChaden gEMIEIAET? ......coi ittt e e e e e s e e s s te e e e ateeeaste e e e s tee e sseee e sseeeansteeesssaeeessseeeessneeennsneeennsenennes
Sachschaden:

Was wurde beschadigt bzw. ist abhanden geKOMIMENT ....... ..o e e e e e e e s e e e e n e e e e s b e e e snr e e e nnnneee e
Art und Umfang der BESChAGIGUNG: .....oouiiiiiiiiit ettt h et s bt e b et e h bt a bttt e s bt e bt e eb e e et e e e bt eebe e s b e e nbeesaneenees
Wer ISt EIGENTUMET UEF SACKHET ... ittt e st e e h et e skt e e sa b et e ook bt e e 1R bt e e AR et e 4 s bt e e 2 s Ee e e 1a R R e e e aR b e e e eabb e e e eabbeeesnbneeennneeeanbnee s
War die Sache gemietet, geliehen oder in Verwahrung genOMMEN? ...........ooiiiiiiiiiiiiii ettt ettt
Wie hoch sind die voraussichtlichen Wiederherstellungs- bzw. ReparatUrkOSIENT .........coouiiiiiiiiiiiiee it
Sind die beschadigten Sachen versichert (Feuer-, Glas-, LW-, FahrzeugversiCherung)? .........ccccovueeiiiiiiiiiiiesie et
Haftpflichtkasse Darmstadt — Anschrift: Bankkonten: Vorsitzender des Aufsichtsrates:
Haftpflichtversicherung Arheilger Weg 5, 64380 RoRdorf Bank Schilling+Co. AG Darmstadt Dr. Hubert-Ralph Schmitt

des Deutschen Hotel- und Postfach 11 26, 64373 Rof3dorf (BLZ 790 320 38) 1870 7000 Vorstand:

Gaststattengewerbes — VVaG Telefon: 0 61 54/ 6 01-12 70 IBAN: DE02 7903 2038 0018 7070 00 SWIFT: BSHADE71 Dieter Grathwohl, Vorsitzender
Sitz der Gesellschaft Telefax: 0 61 54 /6 01-22 88 Postbank Frankfurt/Main Karl-Heinz Fahrenholz

RofRdorf b. Darmstadt E-Mail: inffo@haftpflichtkasse.de (BLZ 500 100 60) 38 08-609 Roland Roider
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>>>>>>>>Achtung! Spezialkonzept Pflegefamilien Fairsicherung. Bitte Zusatzbedingungen beachten.<<<<<<<<

HAFTPFLICHTKASSE
DARMSTADT

Wann ungeféahr hatte die Aufsichtsperson zuletzt nach dem Kind geSChaUL? ........cccueiiiiiiiiiiii e

Schéaden durch Kinder:
Wer beaufsichtigte das Kind? .........cccooiiiiiiiiiiiiceccee e

Wie wurde das Kind beaufsichtigt? (Standort und Entfernung der Aufsichtsperson vom Kind, Beobachtungsmdglichkeit, Aufenthaltsdauer

(oL o [Ty T I [T ST g F=To [T £ =] 1= TP TSP P PP PPRPTPPP

Schéden an Kraftfahrzeugen:

Fahrzeugtyp DZw. FabriKat: oo e e e e e b e et R e e e e R e e e e R E e e e e et e e R b e e e an e e e anr e e e nnnreeane
(T T 2=1 o1 3 T= o OO O TP T PP T OO T PP PP PP PP OPROPPTOP

Wer ist EigentUmer DZW. HAIET AES KIZ? ... oottt ettt a e e oo b et e e s b et e e ek b et e ek b e e e aabs e e e ebe s e enbe e e aasb e e e annneeennnas
Besteht fur das beschadigte Fahrzeug eine Teil- oder Vollkaskoversicherung? Ja Nein (1
Policennummer der Versicherung: .o

Personenschaden:

Wer wurde verletzt (gegebenenfalls abweichende Namen und Anschriften)?

Befand sich die verletzte Person in &rztlicher BENANAIUNG? ..ottt e e s ab bt e e bt e e sbb e e e sabe e e e sateeeesneeeas

Wurde der Unfall der BerufsgenossenSChaft GEMEIAEL? ..........eeiiiiiiiiie et e e et e e et e e e sate e e e aseeeessteeeeantaeesnnteeesnnneeeanneneans

ZeUgEN (NAME UNGO ANSCIIITL): 1iiitiiieiiiie e iiee st ettt e et e e st e e e st e e e tbeeesataeeessseee e taeeeessseeeasteeeasseeeasseeeeasseeeensaeaennsseeessneeeesnseeeansnneennsenesnnnnn

Schaden durch Tiere:

Gesamtzahl der gehaltenen O Hunde: ............. O prerde: .............. D.sonstigen Tiere: ..o Al
(Anzahl) (Anzahl) ( Anzahl)

Beschreibung Ihres am Schaden beteiligten Tieres: Rasse, Farbe: .........ccocvviiiiiiiiiiiec e Geschlecht: ...
Alter: .o RUFNAME: ..o IM BESItZ SEIt? ..eeiiiiiiiiiiie e
Zu welchem Zweck halten Sie Ihr Tier? (z.B. Freizeitvergniigen, Beruf, BEWaChUNG) ........cccuiiiiiiiiiiiiiiieiee e
Wer hatte die Aufsicht Uber INr TIEr? ... War Ihr Tier angeleint? ........ccccoviiiviciiicnicninne
V= (ol Lo U R o1 (o (W g To T g = Ul o I 1= T TP P RPN

Sonstiges zu lhrem Tier: maulkorbpflichtig: Ja O NeinO  Maulkorb getragen: Ja O Nein O Anzahl Vorschaden: ................

Wir weisen Sie darauf hin, dass bewusst unwahre oder lickenhafte Angaben lhren Versicherungsschutz
gefahrden kdnnen. Bitte beachten Sie hinsichtlich der Einzelheiten die beiliegende Mitteilung nach § 28 Abs. 4
des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG).

Ort und Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/in
Hiermit bestétige ich, dass ich die beigefugte Mitteilung Uber die Folgen bei Verletzung von Obliegenheiten nach
Eintritt des Versicherungsfalles erhalten und zur Kenntnis genommen habe.

Ort und Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/in

Haftpflichtkasse Darmstadt — Anschrift: Bankkonten: Vorsitzender des Aufsichtsrates:
Haftpflichtversicherung Arheilger Weg 5, 64380 RoRdorf Bank Schilling+Co. AG Darmstadt Dr. Hubert-Ralph Schmitt

des Deutschen Hotel- und Postfach 11 26, 64373 Rof3dorf (BLZ 790 320 38) 1870 7000 Vorstand:
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HAFTPFLICHTKASSE
DARMSTADT

Mitteilung nach 8§ 28 Abs. 4 VVG uber die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach
dem Versicherungsfall

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir Ihre Mithilfe.

Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten

Aufgrund der mit lhnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von Ihnen nach Eintritt des
Versicherungsfalls verlangen, dass Sie uns jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls
oder des Umfangs unserer Leistungspflicht erforderlich ist (Auskunftsobliegenheit), und uns die sachgerechte
Prufung unserer Leistungspflicht insoweit ermdglichen, als Sie uns alle Angaben machen, die zur Aufklarung
des Tatbestands dienlich sind (Aufklarungsobliegenheit). Wir kénnen ebenfalls verlangen, dass Sie uns
Belege zur Verflgung stellen, soweit es Ihnen zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

Machen Sie entgegen der vertraglichen Vereinbarungen vorsatzlich keine oder nicht wahrheitsgemafie
Angaben oder stellen Sie uns vorsatzlich die verlangten Belege nicht zur Verfiigung, verlieren Sie lhren
Anspruch auf die Versicherungsleistung. VerstoR3en Sie grob fahrlassig gegen diese Obliegenheiten, verlieren
Sie Ihren Anspruch zwar nicht vollstandig, aber wir kdnnen unsere Leistung im Verhéltnis zur Schwere lhres
Verschuldens kirzen. Eine Kirzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob
fahrlassig verletzt haben.

Trotz Verletzung lhrer Obliegenheiten zur Auskunft, zur Aufklarung oder zur Beschaffung von Belegen
bleiben wir jedoch insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorsatzliche oder grob
fahrlassige Obliegenheitsverletzung weder fir die Feststellung des Versicherungsfalls noch fur die
Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war.

Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, zur Aufklarung oder zur Beschaffung von Belegen arglistig,
werden wir in jedem Fall von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht lhnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur
Auskunft, zur Aufklarung und zur Beschaffung von Belegen verpflichtet.

Haftpflichtkasse Darmstadt — Anschrift: Bankkonten: Vorsitzender des Aufsichtsrates:
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