durchblicker

Schadensmeldu NQg Tierversicherung

POliZZENNUMIMIET: ..o e

Schadensart:* (1 Haftpflicht (1 Unfall [0 Krankheit C0 e

Schadenstag:* ... Uhrzeit: ...
SCNAAENSOIT™ ...ttt e e e e e et ese s ss s as s as e e e e et et et bt et ertess e st ebssbssans e e sesereensensens
ZEUQJEN (FallS VOrNANAEN): 1ueiviveveeeirceiee et tee et ese e sesets e sevetsesens st st ess e st abs s sesses st esss s e sssssssnsasssessssabssesenssensnsesssensssesenns

Polizeianzeige:* [dJa [ Nein

(wenn Ja, bitte Anzeigebesté&tigung beilegen)

Versicherungsnehmer*

NaAME: ..o Telefon-Nr. tagsiber: ........c..cocoovecevieecienne.

ANSCNTITE oo eeeeeeeeeseeeseseseeenene MATAATESSE: oot

Angaben zum versicherten Tier*

NAMNIE: e Geburtsdatum: ...ooeeeeeeeeeeeeeeeee e

CRIPNUMMIET: ..ttt e

Geschadigter (nur bei Haftpflicht)
] Person [ Tier

NaAME: ..o Telefon-Nr. tagstber: ........c.cccoovecevieicienene.
ANSCHIIfL: oo MAIAATESSE! oo

In welchem Verhaltnis stehen Sie zu dieser Person/zum BeSitZer? ...

Angaben zum behandelnden Tierarzt:
NAME: ... sse e 1 E1EFON-NT. tagsUber: ..o

ANSCNTITL oo ereee e ereseeesrneseeenene MATAATESSE: oot e

* verpflichtende Angabe

durchblicker GmbH Salzgries 15 service@durchblicker.at
Versicherungsmakler und Berater 1010 Wien, osterreich +43 13060900 20 www.durchblicker.at

in Versicherungsangelegenheiten



durchblicker

Genaue Schilderung des Sachverhaltes/Ereignisses*
inkl. Auflistung der beschédigten Gegensténde (sofern vorhanden)

Voraussichtliche Schadenshohe: ..o

Uberweisung an Kontoinhaber: ..ot

* verpflichtende Angabe

durchblicker GmbH Salzgries 15 service@durchblicker.at
Versicherungsmakler und Berater 1010 Wien, osterreich +43 13060900 20 www.durchblicker.at

in Versicherungsangelegenheiten
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