(|) POLICENWERK

Anspruchsteller Fragebogen Haftpflicht

V//

Waldenburger
Versicherung

1 lasslich
Personlich. \t: “‘h_‘y,»p.«k

Anspruchsteller — Vorname, Zuname, StrafBe, Nr., PLZ, Ort

Telefon E-Mail Schaden-Nr.
Empfanger einer evil. Entschédigung — Vorname, Zuname, Firma
Name der Bank Bankleitzahl Konto-Nr.

IBAN-Code:

BIC/SWIFT-Code:

Name Zahlungsempfanger

Unser Versicherungsnehmer - Vorname, Zuname, StrafBe, Nr., PLZ, Ort

Schadentag
Schadensort
Schadenverursacher

Schilderung

Beteiligte
Personen/Zeugen

Polizeiliche Meldung

Gegen wen

erheben Sie Anspriche
und womit begrinden Sie
diese:

Schadentag /
Schadenzeitpunkt
Tag / Uhrzeit

Schadenort - Straf3e, Nr., PLZ, Ort

Schadenverursacher - Vorname,
Zuname, Geburtsdatum

Schadenhergang — bitte klare Schilderung - Skizze

Beteiligte Personen — Vorname, Zuname, Straf3e, Nr.,
PLZ, Ort

Zeugen - Vorname, Zuname, Straf3e, Nr., PLZ, Ort

Wurde der Schaden ggf. polizeilich aufgenommen?

am . . bei Polizeidienststelle:

Was wurde beschadigt?

Wer ist EigentUmer der
beschédigten Sache?

Vorname, Zuname, Straf3e, Nr., PLZ, Ort




Gehort Sie zum
Betriebsvermoégen?

O ja [ nein

[ nein

Vorsteuerabzugsberechtigt (Mehrwertstever) [] ja

Art und Umfang der
Beschddigung:

Art und Anzahl der
Vorschaden:

Wann und zu welchem Preis
wurde die beschédigte Sache
angeschafft?

Voraussichtliche Héhe der
Wiederherstellungskosten:

Die beschéadigte Sache kann
besichtigt werden bei:

Bei Anspriiche wegen
Personenschéden

Verletzte Person

Vorname, Zuname, Straf3e, Nr., PLZ, Ort , Geburtsdatum, Familienstand

Ausgeibter Beruf

Selbstandig [ ja [ nein

Monatliches Nettoeinkommen: (Bescheinigung beifigen)

Name und Anschrift des
Arbeitgebers:

Bezieht die verletzte Person
unabhéngig von diesem Unfall
Rente?

O jo

von wem:

[ nein

monatlicher Beitrag:

Art und Umfang der
Verletzungen:

Name und Anschrift der
Krankenhauses:

Ambulant behandelnde Arzte

Genaue Anschrift mit PLZ

Ist die verletzte Person
Hauskrank geschrieben?

Lag ein Berufsunfall vor bzw.
ereignete sich der Unfall auf
dem Wege von oder zur Arbeit?

O ja [ nein

Welche Berufsgenossenschaft ist
zustéindig?

Ist die verletzte Person gesetzlich
rentenversichert?
Bei welcher Anstalt?

O ja [ nein

Wichtiger Hinweis /
Datenschutz:

Hiermit informieren wir Sie, dass wir als Versicherer lhre personenbezogenen Daten zur
Schadensabwicklung verarbeiten. Dabei werden nur die Daten verarbeitet, die zur Regulierung des
Schadens notwendig sind. Beachten Sie bitte, dass ohne die Verarbeitung lhrer Daten, eine
Schadensregulierung nicht méglich ist. Sie werden gebeten, bestimmte Pflichtangaben zu machen, um die
Regulierung zu erméglichen.

Dariber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten zur Erfillung gesetzlicher Verpflichtungen
wie z.B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder
unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen
gesetzlichen Regelungen i.V. m. Art. 6 Abs. 1 ¢) DSGVO.

Dauer der Datenspeicherung
Wir l6schen lhre personenbezogenen Daten sobald sie fir die oben genannten Zwecke nicht mehr
erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten fur die Zeit aufbewahrt




werden, in der Anspriche gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (gesetzliche
Verjéhrungsfrist von drei oder bis zu dreiBig Jahren). Zudem speichern wir lhre personenbezogenen
Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis - und Aufbewahrungspflichten
ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem
Geldwaschegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrechte

Sie kénnen unter der datenschutzbeauftragter@waldenburger.com Auskunft Gber die zu lhrer Person
gespeicherten Daten verlangen. Dariber hinaus kénnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen die
Berichtigung oder die Léschung lhrer Daten verlangen. lhnen kann weiterhin ein Recht auf Einschréankung
der Verarbeitung lhrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von lhnen bereitgestellten Daten in
einem strukturierten, géingigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Mit meiner Unterschrift willige ich der Speicherung, Verarbeitung und Weitergabe meiner
personenbezogenen Daten zur Abwicklung des o.g. Schadenfalles ein.

Wenn Sie das Formular nicht selbst ausgefillt haben, prifen Sie bitte vor Unterzeichnung, ob die
Eintragungen zutreffend und vollsténdig sind. Vorstehende Angaben sind wahrheitsgeméB und nach
bestem Wissen gemacht. Bewusst unwahre oder unvollstéindige Angaben kénnen auch dann zum Verlust
des Schadenersatzanspruches fihren, wenn dem Versicherer daraus kein Nachteil erwéchst.

Ort, Datum

Unterschrift Anspruchsteller
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