WI E N E R $‘ Wiener Stadtische Versicherung AG
- Schottenring 30, 1011 Wien, Postfach 80

S'I K DTI S C H E Telefon 050 350-20000

VIENNA INSURANCE GROUP  Wienerstaedtische.at

SCHADENAUFNAHME
VERSICHERUNGSNEHMER/IN

kundenservice@staedtische.co.at

Zutreffendes bitte [X] ankreuzen!

Familienname, Titel, Vorname

Polizzennummer

StraBe, Hausnummer

Postleitzahl Ort

Telefonnummer (Birozeit)

E-Mail

sonstige Angaben

SCHADENTAG

Datum behérdliche Aufnahme

[T nein [ ja, wo

SCHILDERUNG DES SCHADENHERGANGES

ungeféhre Schadenhéhe

FUR HAFTPFLICHT: GESCHADIGTE/R

Familienname, Titel, Vorname

StraBe, Hausnummer

Postleitzahl Ort

Telefonnummer (Burozeit)

E-Mail

sonstige Angaben

ZAHLUNG AN

Kontonummer/IBAN

Bankleitzahl/BIC Kreditinstitut

Ort, Datum

Unterschrift

57SM115 (12.11)

WIENER STADTISCHE Versicherung AG Vienna Insurance Group DVR: 4001506
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