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Versicherungsschein-Nr.:

(bitte unbedingt angeben)

Die Haftpflichtkasse — Postfach 1126 — 64373 RoRdorf

Namens- oder Adressanderung bitte hier vermerken:
Vor- und Zuname des Versicherungsnehmers:

Anschrift;
Tel.- und Fax-Nr.:
E-Mail:

Schadentag Uhrzeit

Schadenort (Zimmer, Flur, Treppe, Parkplatz usw.)

An wen soll Zahlung erfolgen?

Kontoinhaber:

Geldinstitut:

IBAN:

BIC:

Schadenschilderung (ausfuihrliche Darstellung des Vorfalls — sollte der Platz nicht ausreichend sein, bitte gesondertes Blatt verwenden):

. Die beschadigte Scheibe befindet sich in einem

. Meine Wohnflache betragt:

1
2
3. In welchem Raum befindet sich die Scheibe?
4. GroRRe der Scheibe?

5

. Glasart?
6. Bei Glaskeramikkochfeldern:

7. Verwendungszweck:

8. Rahmenart?
9. Sofern der Schaden durch Sturm/Hagel entstanden ist,
besteht eine Gebaude-Sturmversicherung?

10. Art der Beschadigung

11. Ist der Reparaturauftrag bereits erteilt?
12. Ist der Schaden bereits repariert?

13. Bestehen oder bestanden weitere Glasversicherungen?

cm (nur bei Tischplatten)
O Glaskeramikkochfeld

O Mehrscheiben-Isolierverglasung

O Aquarien/Terrarien [ Kunststoff [ SONStGes ........ccccovevvvevieieiieanens
Hersteller.........cccovieoiiiiiicen yModell......oovieiic
TYPENDEZEICANUNG. ...ttt

O Haustir O Zimmertir

[0 Tisch-, Glasplatte

O wohnungseingangstiir

[0 wohnungsfenster [ Treppenhausfenster

[0 SONSHGES ...ovvevveeieticiecieee ettt et re bt st naren
O Holz O Kunststoff [0 Metall [ ohne Rahmen

[ nein [0 ja, GESElISChaft .........ccoveviieiireieecieieecece e
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O Bruch/ Riss durch die gesamte Dicke des Glases
[0 Kratzer/ Schrammen/ Muschelausbruch [ undichte Randverbindung

[ nein [0 A, @M s
O nein I = YR o TR
[ nein [0 ja, GESElISChaft .........ccoveviieeirecieciciecce e
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Bitte reichen Sie uns die Reparaturrechnung oder ein Kostenangebot Uber die Reparatur ein.

Wir weisen Sie darauf hin, dass bewusst unwahre oder liickenhafte Angaben Ihren Versicherungsschutz gefdhrden kénnen. Bitte
beachten Sie hinsichtlich der Einzelheiten die beiliegende Mitteilung nach 8§ 28 Abs. 4 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG).

Ort und Datum

Unterschrift des Versicherungsnehmer/in

Hiermit bestétige ich, dass ich die beigefiigte Mitteilung Gber die Folgen bei Verletzung von Obliegenheiten nach Eintritt des
Versicherungsfalles erhalten und zur Kenntnis genommen habe.

Ort und Datum

Anschrift:

Darmstadter Str. 103, 64380 RoRdorf
Postfach 11 26, 64373 RolRdorf
Telefon: 0 61 54 /6 01-12 70
Telefax: 0 61 54/ 6 01-22 88

E-Mail: info@haftpflichtkasse.de
Internet: www.haftpflichtkasse.de

Die Haftpflichtkasse VVaG

Sitz der Gesellschaft

RoRdorf b. Darmstadt
Registergericht Darmstadt HRB 1204

Unterschrift des Versicherungsnehmer/in

Vorsitzender des Aufsichtsrates:
Klaus-Jurgen Eistert

Vorstand:

Roland Roider, Vorsitzender
Stefan Liebig

Torsten Wetzel

Bankkonten:

Bank Schilling+Co. AG Darmstadt

IBAN: DEO2 7903 2038 0018 7070 00 BIC: BSHADE71
Postbank Frankfurt/Main

IBAN: DE10 5001 0060 0003 8086 09 BIC: PBNKDEFF
USt.-IdNr.: DE114107077 / VersSt-Nr. 807/V90807010505
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Mitteilung nach § 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 lhre Mithilfe.
Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten, Vorlage von Belegen

Aufgrund der mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von lhnen nach Eintritt des
Versicherungsfalls verlangen, dass Sie uns wahrheitsgemaf und fristgerecht jede Auskunft erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs unserer Leistungspflicht erforderlich ist, und uns die
sachgerechte Prufung unserer Leistungspflicht insoweit ermdglichen, als Sie alles lhnen zur
Sachverhaltsaufklarung Zumutbare unternehmen. Wir kdnnen ebenfalls verlangen, dass Sie uns fristgerecht
Belege vorlegen, soweit es Ihnen zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

Verstof3en Sie vorsatzlich gegen lhre Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen,
verlieren Sie Ihren Anspruch auf die Versicherungsleistung. VerstolRen Sie grob fahrlassig gegen eine dieser
Obliegenheiten, kdnnen wir unsere Leistung im Verhaltnis zur Schwere lhres Verschuldens — ggf. bis zum
vollstandigen Anspruchsverlust — kirzen. Eine Kurzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die
Obliegenheit nicht grob fahrlassig verletzt haben.

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

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

Hinweis:

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

Die Haftpflichtkasse VVaG Anschrift: Bankkonten: Vorsitzender des Aufsichtsrates:
Sitz der Gesellschaft Darmstadter Str. 103, 64380 RofRdorf Bank Schilling+Co. AG Darmstadt Klaus-Jurgen Eistert
RoRdorf b. Darmstadt Postfach 11 26, 64373 RolRdorf IBAN: DE02 7903 2038 0018 7070 00 BIC: BSHADE71 Vorstand:
Registergericht Darmstadt HRB 1204 Telefon: 0 61 54 / 6 01-12 70 Postbank Frankfurt/Main Roland Roider, Vorsitzender
Telefax: 0 61 54/ 6 01-22 88 IBAN: DE10 5001 0060 0003 8086 09 BIC: PBNKDEFF Stefan Liebig
E-Mail: info@haftpflichtkasse.de USt.-IdNr.: DE114107077 / VersSt-Nr. 807/V90807010505  Torsten Wetzel

Internet: www.haftpflichtkasse.de
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