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ERGO

ERGO Versicherung
Aktiengesellschaft

ERGO Center
Businesspark Marximum /

Objekt 3
Modecenterstrale 17
1110 Wien
Polizzennummer
H H Schadennummer
Haftpflicht-Schadenanzeige
. Zuname, Vorname/Titel Geb.Datum T M J O ménnlich
Versicherungs- o
nehmer | 1] Lol [ weiblich
StralRe/Hausnummer Selbstandig: dJa Staatsbirgerschaft
[ Nein
Plz. Ort Tel. tagstber Sind Sie zum Vorsteuerabzug
L berechtigt? [ Nein [ Ja
Beruf (genaue Angabe der Tatigkeit) E-Mail Adresse
Zuname, Vorname/Titel Geb.Datum T M J [ ménnlich
Schadens- o
| | | O weiblich
urheber | | [ I.
Beruf (genaue Angabe der Tatigkeit) Selbstandig: O Ja
[ Nein
Plz Ort, StralRe/Hausnummer Staatsbirgerschaft
| 1 |
Schadensort:
Schadensfall
. Trifft Sie ein Verschulden an diesem [ Nein [ Ja = Worin besteht es?
Datum:
Vorfall?
Trifft einen Ihrer Arbeitnehmer ein [ Nein [J Ja = Wen? Worin besteht es?
Uhrzeit: Verschulden?

Trifft sonst jemand ein Verschulden,
insbes. den Geschéadigten?

[ Nein [J Ja = Wen? Worin besteht es?

Einschreitende Behorde?

Erste Meldung (Tag, Stunde) an?

[ Polizei (Gendarmerie):

[J ERGO Versicherung AG:
[ Sonstige:

[ Feuerwehr:

Zeugen des Vorfalles:
(Bitte Name, Adresse, Telefon)

Genauer Bericht Gber Ursache und Hergang des Vorfalles:

(Falls erforderlich — mit Skizze)

Falls Sie bzw. Ihre Mitarbeiter wegen der Herbeiflihrung des Vorfalles im Rahmen der beruflichen Tétigkeit verantwortlich gemacht werden:
[ im Rahmen einer Arbeitsgemeinschaft tétig

[ selbstandig tatig

Bei Subunternehmen
Bzw. Arbeitsgemeinschaft
Name, Adresse

[ als Subunternehmer tétig

Bitte freihalten!

Aufsichtsbehérde: Bundesministerium fir Finanzen
1010 Wien, Johannesgasse 14



Schéaden durch Tiere

Anzahl der in lhrem Besitz befindlichen Tiere von der Art der schadenstiftenden (Hunde, Pferde usw.)

War das Tier bisher gutmiitig? [ Nein [ Ja

Neigte es friiher schon zum BeiRen, Durchgehen u. dgl.? [ Nein [ Ja

Hat es schon dhnliche Vorfalle verursacht? [ Nein [J Ja = Welche?

War das Tier zum Zeitpunkt des Vorfalles beaufsichtigt? [ Nein [ Ja

Wer hat das Tier beaufsichtigt bzw. verwahrt?

Wie war das Tier verwahrt?

Korperverletzung
Name, Anschrift der verletzten Person(en) Art der Verletzung Arbeitsunfall im Beruf Familienstand Geburtsdatum
1. Betrieb des VN
[ Nein
O Ja
2.
[ Nein
OJa
3.
[ Nein
O Ja

Bei Arbeitsunfall: Gegenuiber welcher dieser Personen war der Schadenurheber zum Unfallzeitpunkt weisungsbefugt?

Sachschaden

Welche Gegenstéande sind beschadigt worden?

Eigentumer, Anschrift

Schadenhohe

Welche dieser Sachen hatten Sie oder lhre Mitarbeiter zum Zeitpunkt des Vorfalles?

[ in Benitzung [ in Bearbeitung [ in Verwendung

[J zum Gegenstand einer sonstigen Tétigkeit an oder mit dieser Sache

Sonstige Fragen bzw. Bemerkungen

Welcher der Geschédigten ist mit Ihnen bzw. dem Schaden-
urheber verwandt oder verschwagert und welcher Art?

Welcher der Geschadigten ist Gesellschafter Ihrer Firma oder
naher Angehdriger einer Ihrer Gesellschafter?

Welcher der Geschadigten stand zum Zeitpunkt des Vor-
falles in einem Lohn- oder Dienstverhéltnis zu lhnen?

Uberlassen Sie uns bitte alle Unterlagen betreffend die erhobenen Schadenersatzanspriiche und nehmen Sie dazu insbesondere dann Stellung, wenn
Sie gegen die Hohe der Forderungen Einwendungen zu erheben haben. Die Haftung darf ohne Zustimmung der Direktion der ERGO Versicherung
Aktiengesellschaft nicht anerkannt, noch eine Zahlung geleistet werden.

Ich (Wir) ermachtige(n) die ERGO Versicherung Aktiengesellschaft, Einsicht in alle den gegenstandlichen Vorfall betreffenden Akten bei Behdrden
(Polizei, Gendarmerie, Gericht usw.) zu nehmen. Gegen die Auszahlung einer allfalligen Entschadigung an den (die) Geschadigten erhebe ich keinen

Einwand.

Ort, Datum

Unterschrift des Schadenurhebers

Unterschrift des Versicherungsnehmers
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