
 
 
 

Versicherungsnehmer 
Name: 
Straße: 
PLZ,Ort: 
 

Zu Schadenereignis vom:       
Vers.-Gesellschaft:       
Vers.-Schein-Nr.:       
Schaden-Nr.:       

 

HAFTPFLICHT-SCHADENANZEIGE 
Bitte beachten Sie: Nach Gesetz (VVG) und den Vertragsbedingungen hat der Versicherungsnehmer alle erforderlichen Auskünfte zu 
erteilen. Wahrheitswidrige oder unvollständige Angaben könne zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. Zu dieser 

 
UFKB GmbH 
Im Eichenwald 6 
 
53894 Mechernich 

 

—

Rechtsbelehrung sind wir in Ihrem Interesse verpflichtet. 
Wichtiger Hinweis: Bitte beachten Sie das sogenannte Selbstregulierungsverbot. Bei Anerkennung oder Ausgleich geltend 
gemachter Forderungen ergibt sich in aller Regel Leistungsfreiheit des Versicherers (§ 5 Abs. 5 der Vertragsbedingungen „AHB“)! 
Der von Ihnen erworbene Versicherungsschutz dient der Übernahme Ihrer gesetzlichen Haftpflichtrisiken durch uns. Diese zu prüfen 
und angemessen zu entschieden bedarf Ihrer detaillierten Sachdarstellung. 
1. Versicherungsnehmer/Firma  
a) Name 

Straße, Hausnummer  
PLZ, Ort 

      
      
      

b) Art des Betriebes oder Privatperson       
2. Anspruchsteller  
a) Name des Geschädigten 

Straße, Hausnummer  
PLZ, Ort 

      
      
      

b) Art des Betriebes oder Privatperson       
c) Ist der Ansprucherhebende mit Ihnen verwandt oder 

verschwägert? Ist er Ihr Ehegatte? 
      
 

d) Lebt er in häuslicher Gemeinschaft zu Ihnen?  ja  nein 
e) Steht er in einem Lohn- oder Arbeitsverhältnis mit Ihnen?       

 

f) Bankverbindung des Geschädigten Institut:        
BLZ:       
Konto-Nr.:        

3. Angaben zum Schadenereignis  
a) An welchem Tag und zu welcher Stunde hat sich der 

Vorfall ereignet, der zum Schaden führte? 
Datum:       Uhrzeit:       

b) Ort des Vorfalles 
(Ort, Straße, Hausnummer) 

      
 

c) Schadenhergang:       
 

UFKB GmbH Telefon : 02443/315 883                     Bankverbindung: Kreissparkasse Euskirchen Geschäftsführerin: Ursula Koch 
Im Eichenwald 6 Telefax : 02443/315 884                     BLZ 382 501 10 Amtsgericht Bonn 
53894 Mechernich e-mail : kontakt@ufkb.de Konto-Nr.  330 3559 HRB 11943 

 



Bei beruflicher/gewerblicher Tätigkeit:  

d) Lag die beschädigte Sache im Rahmen Ihrer Tätigkeit, 
so dass auf sie einzuwirken war? 

      
 

e) War die beschädigte Sache Gegenstand Ihres 
Auftrages? 

      
 

f) Hatten Sie oder Ihre Angestellten die beschädigte Sache 
zur Benutzung, Beförderung, Bearbeitung oder zu einer 
sonstigen Tätigkeit übernommen? 

      
 

g) Hatten Sie die beschädigte Sache gemietet, geliehen, 
gepachtet oder in Verwahrung ? 

      
 

Bei Schadenverursachung durch Sie als Privatperson:  

h) Hatten Sie die beschädigte Sache gemietet, geliehen, in 
Verwahrung oder sonst wie in Besitz? 

      
 

4. Folgen des Schadenfalls  

a) Worin besteht der Sach- oder Personenschaden?       
 

b) Ungefähres Alter der Sache und Erhaltungszustand vor 
Schadenantritt 

      
 

c) Wo sind die beschädigten Gegenstände noch versichert? 
Bei welcher Gesellschaft und durch wen? 

      
 

d) Aus welchem Grund halten Sie sich zum Ersatz 
verpflichtet? 
(Ob Ihre Annahme richtig ist prüfen wir objektiv) 

      
 

5. Ersatzansprüche 
Sind Ersatzansprüche an Sie gestellt worden? Wenn ja : 

 
 nein  bisher noch nicht 

a) Von wem?       
 

b) In welcher Höhe? EUR 
 

c) Wann zum ersten Mal?       

d) Mit welcher Begründung? 
(Ihnen zugegangene Briefe, Rechnungen und sonstige 
Belege bitte der Schadenanzeige beifügen). 

      
 

6.  

a) Sind Sie mit der Zahlung einer etwaigen Entschädigung 
unmittelbar an den Ansprucherhebenden einverstanden? 

      
 

b) Oder haben Sie Gegenforderungen an den Anspruch-
erhebenden, die Sie zur Aufrechnung bringen wollen? 

      
 

c) Wie hoch ist Ihre Gegenforderung? EUR 

d) Ihre Bankverbindung Institut:        
BLZ:       
Konto-Nr.:        

 
Vorstehende Fragen sind von mir nach bestem Wissen wahrheitsgetreu beantwortet. Die Hinweise vor den 
Fragen habe ich gelesen, zur Kenntnis genommen und verstanden. 
 
      
Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers 

 – 2 – 
Versicherungsnehmer: 


	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	25: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	Adresse:     
	26: 
	27: 
	28: 
	29: 
	30: 
	31: 
	32: 
	33: 
	34: 
	35: 
	36: 
	37: 
	38: 
	39: 
	40: 
	41: 
	42: 
	43: 
	44: 
	45: 
	VN: 
	O: 
	01: Off

	K: 
	01: Off
	02: Off

	Zurücksetzen: 
	Drucken: 


