	SCHADENSAUFNAHME


	Versicherungsanstalt______________________

Fax Nr.:_____________________________________

	Versicherungsnehmer


	Tel Nr.:__________________________________

(Bürozeit)

	Name:__________________________________
	e-Mail___________________________________

	Adresse:__________________________________________________________________________

	
	

	Sonstige Angaben:__________________________________________________________________



	Polizzennummer:___________________________________________________________



	Schadenstag / Zeit

____________________________


	Behördliche Aufnahme:

(   nein         (   ja, wo: ________________________________

	Schilderung des Schadenshergang:

( ungefähre Schadenshöhe ?)



	Für Haftpflicht:

Geschädigter
	

	Name:__________________________________
	Tel Nr.:__________________________________

	Adresse:_________________________________
	(Bürozeit)

	________________________________________
	e-Mail___________________________________

	Sonstige Angaben:__________________________________________________________________



	Zahlung an________________________________________________________________



	Kontonummer:________________________


	Bankleitzahl:_______
	Bei:_____________________

	       _____________________
	____________________________________

	                      Datum
	Unterschrift


www.bican.at


