Schadensmeldung

CONZEP TANS

RieVers Austria GmbH
International Insurance Broker

Maschinenbruch- und Elektroschaden

Im Falle eines Schadens fiillen Sie diesen Fragebogen bitte in Druckbuchstaben oder digital aus und senden
Sie ihn anschlielBend per E-Mail an schaden-austria@conzeptas.eu oder an lhren zustandigen Sachbearbeiter.

Vers.-Nr.

Versicherungsnehmer

Name

Stral3e, Hsnr.

PLZ, Ort

Tel. tagsiber

Versicherer

Anspruchsteller

Name

Stral3e, Hsnr.

PLZ, Ort

Tel. tagsiuiber

E-Mail E-Mail
Versichert bei
Vers.-Nr:

Leasing

Leasingvertragsnr.

Leasingg. bei Finanzierung

Allgemeine Informationen zum Schaden

Schadeneintritt Schadenort

Datum Uhrzeit StralRe, Hsnr.
PLZ, Ort

Schadenverursacher

Name

Stral3e, Hsnr.

PLZ, Ort

Tel. tagsiiber

E-Mail

Polizeiliche Meldung erfolgt I:Ija |:|nein

Dienststelle Aktenzeichen

Schadenschilderung

bitte mdglichst genau (eventuell Skizze)

CONZEPTA'’S RieVers Austria GmbH - Heiligenstédter Str. 28 / Top3 1 1190 Wien - Tel. +43 (0) 1 90 626 - Fax. +43 (0) 1 90 626 36 - schaden-austria@conzeptas.eu



CONZEP TA/AS

RieVers Austria GmbH
International Insurance Broker

Allgemeine Fragen

Sind die vom Schaden betroffenen Sachen noch anderweitig versichert?

Dja Dnein

Gesellschaft / Polizennummer

Das Fahrzeug kann besichtigt werden
Werkstatt Adresse

Telefon/E-Mail

Vorraussichtliche Reperaturkosten (Angaben ohne Gewahr)  Giber 10.000,00 €

|:|ja |:|nein

Die Fragen der Schadensmeldung habe ich wahrheitsgetreu und nach bestem Wissen beantwortet.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers

CONZEPTA'’S RieVers Austria GmbH - Heiligenstédter Str. 28 / Top3 1 1190 Wien - Tel. +43 (0) 1 90 626 - Fax. +43 (0) 1 90 626 36 - schaden-austria@conzeptas.eu
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