Form. 16d - 11.07

CSS

Versicherung

Schadenanzeige
Privat-/Gebiudehaftpflicht

Dieses Formular ist durch die versicherte Person, beziehungsweise deren gesetzlichen Vertreter auszufiillen. Alle zutreffenden Fragen sind
vollstindig zu beantworten und das Formular umgehend unterzeichnet an die am Schluss des Dokumentes aufgefiihrte Adresse zu senden.
Bei Fragen hilft die CSS-Serviceline 0844 277 277 gerne weiter. Vielen Dank.

Policen-Nr.

1  Allgemeine Auskiinfte

11  Versicherte Person

Vorname Name Geburtsdatum

Strasse, Nr. PLZ, Ort

1.2 Kontakt
Telefon Privat Mobile Telefon Geschift

Um welche Zeit konnen wir Sie am besten erreichen? E-Mail

. Geschift

2 Angaben zum Schadenereignis

2.1 Schadendatum/-ort

Datum Zeit

Strasse, Nr. PLZ, Ort

2.2 Schadenursache/-hergang

2.3 Wer hat Schaden verursacht?

Vorname Name

Strasse, Nr. PLZ, Ort
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Telefon Privat Mobile Telefon Geschift

Um welche Zeit kénnen wir Sie am besten erreichen? E-Mail

: Geschift

Wo? .i Privat .i Mobile

Beruf Arbeitgeber

2.4 Trifft eine weitere Person eine Mitschuld?

Wenn Ja, wer?

Vorname

Strasse, Nr. PLZ, Ort

3  Polizeianzeige

3.1 Anzeigeerstatter

Vorname Name

Strasse, Nr. PLZ, Ort

Anzeigedatum Polizeiposten Polizeibeamter

3.2 Polizeirapport Nein
33 1 Zeuge

Vorname Name Telefon

Strasse, Nr. PLZ, Ort

3.4 2.Zeuge

Vorname Name Telefon

Strasse, Nr. PLZ, Ort

4 Sachschiden Dritter

41 1. Geschidigter

Vorname Name Geburtsdatum

Strasse, Nr. PLZ, Ort

Telefon Privat Mobile Telefon Geschift

Um welche Zeit konnen wir Sie am besten erreichen? E-Mail
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Schaden
Art des Sachschadens

Alter des Gegenstandes Besichtigungsort Schadenhohe

Bestehen weitere Versicherungen fiir die obenerwihnten Sachen?

Teilkasko Vollkasko Feuer Diebstahl
Glasbruch Wasserschaden i Wertsachen Haftpflicht
andere, welche :
Bei welcher Versicherungsgesellschaft? Policen-Nr. (bitte Kopie der Police beilegen) Waurde der Fall dort gemeldet?
Ja .i Nein

Bei welcher Versicherungsgesellschaft? Policen-Nr. (bitte Kopie der Police beilegen) Wurde der Fall dort gemeldet?

4.2 2. Geschidigter

Vorname Name Geburtsdatum

Strasse, Nr. PLZ, Ort

Telefon Privat Mobile Telefon Geschift

Um welche Zeit konnen wir Sie am besten erreichen? E-Mail
Wo? Privat Mobile Geschift
Schaden
Art des Sachschadens
Alter des Gegenstandes Besichtigungsort Schadenhdhe

Bestehen weitere Versicherungen fiir die obenerwihnten Sachen?
Teilkasko ... Vollkasko ‘

~ Diebstahl

Feuer

Glasbruch Wasserschaden i..i Wertsachen ¢ Haftpflicht
andere, welche |

Bei welcher Versicherungsgesellschaft? Policen-Nr. (bitte Kopie der Police beilegen) Whurde der Fall dort gemeldet?

Bei welcher Versicherungsgesellschaft? Policen-Nr. (bitte Kopie der Police beilegen) Wurde der Fall dort gemeldet?

fwiJa b Nein

5 Mieterschiden

5.1 Mietdauer (Mietiibernahme und -iibergabeprotokoll bitte beilegen)

Datum Mietbeginn Datum Mietende Datum der letzten Renovation
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6 Verletzte Personen

6.1 1. verletzte Person

Vorname Name Geburtsdatum

Strasse, Nr. PLZ, Ort

Arbeitgeber

Verletzung

Art des Verletzung

Behandelnder Arzt/Spitals

Vorname Name

Strasse, Nr. PLZ, Ort

Wo ist die verletzte Person gegen Unfall versichert?

Name der Versicherungsgesellschaft Policen-Nr. (bitte Kopie der Police beilegen)

Strasse, Nr. PLZ, Ort

6.2 2. verletzte Person

Vorname Name Geburtsdatum

Strasse, Nr. PLZ, Ort

Beruf Arbeitgeber

Verletzung

Art des Verletzung

Behandelnder Arzt/Spitals

Vorname Name

Spital

Strasse, Nr. PLZ, Ort

Wo ist die verletzte Person gegen Unfall versichert?

Name der Versicherungsgesellschaft Policen-Nr. (bitte Kopie der Police beilegen)

Strasse, Nr. PLZ, Ort
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7  Ersatzanspriiche

71  Sind Ersatzanspriiche an Sie gestellt worden?

Wenn Ja, von wem?

Vorname Name

Strasse, Nr. PLZ, Ort

8  Erginzungsfrage

8.1 Leben Sie mit der geschddigten Person in Hausgemeinschaft?

Nein

8.2  Sind Sie mit der geschidigten Person verwandt?

9  Zahlung an

9.1 Name und Adresse des Empfingers

Vorname Name

Strasse, Nr. PLZ, Ort

9.2 Kontoangaben des Empfingers

. Postscheckkonto Bankkonto

Kontonummer Kontonummer

IBAN-Nr.

Name der Bank

10  Bestitigung

Nein

10.1 Ich/Wir besitzen eine Rechtsschutz-Versicherung

Wenn Ja, bei welcher Versicherungsgesellschaft?

Name der Versicherungsgesellschaft Policen-Nr. (bitte Kopie der Police beilegen)

Strasse, Nr. PLZ, Ort
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Bemerkungen

Die unterzeichnende Person erklirt, alle Fragen auf allen Seiten wahrheitsgetreu und vollstindig beantwortet zu haben.
Ohne Bewilligung der CSS Versicherung diirfen keinerlei Anspriiche anerkannt werden.

Mit der Unterzeichnung der Schadenanzeige wird die CSS Versicherung ermichtigt, jederzeit gegeniiber Arzten, anderen Leistungserbringern, Sozial- und Privatversicherern
und Behérden resp. ihren Gesellschafts- und Vertrauensirzten unter Beriicksichtigung der ge-setzlichen Bestimmungen des Datenschutzes Auskiinfte zu erteilen bzw. bei
diesen Stellen die erforderlichen Auskiinfte einzuholen, die zur Beurteilung des Versicherungsschutzes notwendig sind. Die involvierten Stellen sind in diesen Fillen gegen-

iiber der CSS Ver-sicherung von ihrer Schweigepflicht und ihrem Berufsgeheimnis be-freit.

Die unterzeichnende Person hat das Recht, iiber die Bearbeitung der sie betreffenden Daten Auskunft zu verlangen. Die Einwilligung zur Datenbearbeitung kann jederzeit

widerrufen werden.

Rechtstriger fiir Grundversicherung (KVG): CSS Kranken-Versicherung AG, Rechtstriger fiir Zusatzversicherungen (VVG): CSS Versicherung AG

Ort Datum

Unterschrift der versicherten Person bzw. deren gesetzlichen Vertreter

CSS Versicherung
Leistungen Spezialversicherungen, Postfach 2550, 6002 Luzern 6/6



