Schadenanzeige

Drohnen-Haftpflichtversicherung

Versicherungsnehmer

Bitte flillen Sie dieses Formular auch bei Schadenaufnahme

durch einen Sachverstandigen vollstédndig aus.

Name

Vorname

Anschrift

Telefon mit Vorwahl
Fax
Mobilfunk

E-Mail

Versicherungsschein-Nr.

Beruf / bei Betrieben Gewerbe

Schadenschilderung

Schadentag Uhrzeit

Schadenort (genaue Bezeichnung)

Wie ereignete sich der Schaden? (ggf. zusatzliches Blatt benutzen)

Worin sehen Sie Ihr Verschulden / das der mitversicherten Person?

Worin sehen Sie ein Mitverschulden des Geschadigten?

Welche Polizeidienststelle hat den Unfall aufgenommen (Tagebuch-Nr.)?

Sind Zeugen vorhanden? (ggf. auf zusatzlichem Blatt benennen)

(] ja [ ] nein

Anspruchste"er (bei mehr als zwei Anspruchstellern zusatzliches Blatt benutzen)

Name und Anschrift

mit Ihnen verwandt?

[] ja [] nein L] jall

Ist der
Anspruchsteller

bei Ihnen beschaftigt?

Lebt er in lhrem Haushalt?

[ ] jd ] nein

Bei lhnen Kunde?

[ ] jal ] nein

nein

Welcher Art ist die Verwandtschaft bzw. das Beschaftigungsverhaltnis?

Sachschaden

Welche Sachen wurden beschadigt?

Welchen Wert haben sie?

Haben Sie die Sachen besichtigt?

[] ja [ ] nein

Hatten Sie die beschadigten Sachen
[] gemietet? [ | geliehen? [ | aufzubewahren? [ | zu bearbeiten?[ ] zu reparieren? ] zu befordert

Korperverletzungen

Welche Verletzungen sind eingetreten?

Name und Alter der verletzten Person Familienstand

Beruf Anzahl und Alter der Kinder

Liegt ein Betriebsunfall vor?

Welcher Berufsgenossenschaft wurde der Unfall gemeldet?

ja [ ] nein
Modell/Drohne
Art Werknummer Baujahr
Hersteller/Muster
Steuerer
Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Bei ZusammenstoB
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Drohnen-Haftpflichtversicherung

Name des FUhrers des anderen Luftfahrzeuges

Baumuster und Kennzeichen des anderen Luftfahrzeuges

Erklérung und Unterschrift

Ich (wir) bescheinige(n), die vorstehenden Fragen wahrheitsgemaB beantwortet zu haben, und bin (sind) bereit, sie gegebenenfalls zu beeiden.

Ort und Datum Unterschrift des (der) Versicherungsnehmer(s)
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