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Schadenanzeige Luftfahrt-Haftplicht

Versicherungsnehmer:

INGIMIE. L
SETABE. . e
PLZ: Ot
Tl PIVAT! i Tl QESCRNLL i
MODBIL: s FOXANLL
EoIVIGILE L
BEIUF. o GeD.-DATUML L.
GIAINSTIIUTL ..o e BLZ:
KONTO-NI.L KONTOINNADET: ...
SCNAAEN-NL: . VersicherungssChein-NI.: ...
Versichertes RISIKO: ... s SCNATENOIT s
SChAENTAG: 11 URNIZEIT! o
Beruf des VersiCNEIUNGSNENIMIETS: .. ..o bbb

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dieses Formular vollst&indig und wahrheitsgetreu auszuftllen und unver-
zUglich zurickzusenden. Das Formular darf nicht dem Geschédigten zur Beantwortung Ubergeben werden. Der
Versicherungsnehmer ist nicht berechtigt, ohne ausdrickliche Einwilligung der Gesellschaft den Haftpflichtanspruch
ganz oder teilweise anzuerkennen oder zu befriedigen (vergleiche § 5 oder Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen fur die Haftpflichtversicherung).

Geschadigter:

Bei mehreren Geschadigten bitte je eine gesonderte Schadenzeige Luftfahrt-Haffpflicht verwenden.

1.1 INGIMIE DZW. FINMNIQE bbb
T2 SHTABE:
TLB PLZ: Ot
TATEL PHVAL! s Tl GESCRNL: i
MODBIL FOXANL s
1.5 GeldiNSTITUT: ... BLZ:
KONTO-NI: L KoNtoINNADET: ...
TLO BOIUT L
1.7 Wenn nicht selbststandig, WO IDESCNAFHIT: ...
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2.1 Besteht zwischen Innen und dem Geschdédigten ein Familien-

oder Verwandtschaftsverndltnis? Nein Ja, welches
2.2 Ist Geschdadigter in Ihre Hausgemeinschaft aufgenommen? Nein Ja

2.3 Besteht zwischen Ihnen und dem Geschddigten ein Arbeits-, Lohn-,
Miet- oder sonstiges Vertragsverhdltnis? Nein Ja, welches

2.4 Steht der Geschddigte in einem sonstigen Rechtsverhdltnis zu Ihnen
bzw. zu einem Mitversicherten (s. u. Ziff. 5.1)? Nein Ja, welches

3. Was war der Anlass und wie war der Hergang des Schadenfalles?
Bitte beantworten Sie diese Frage moglichst ausfuhrlich und umfassend. Die Schilderung, falls erforderlich, auf einem gesondertem
Blatt fortsetzen und durch eine einfache Skizze erldutern.

4. Welche Person(en) waren Augenzeuge(n)?

Zeuge 1 Zeuge 2
A1 ZUNGIMIE! ittt et
.2 VOINOME! ..ttt eebe s
A3 BEIUT e s
A STE N ettt e
PLZ O, e e
AB TELIFOX: oottt e e

4.6 Welche Polizeidienststelle hat das Schadenereignis aufgenommen?

5.1 Mit welcher Begrindung werden Sie bzw. ein Mitversicherter (z. B. Pilot, Flugzeugwart, Vereinsmitglied) in
Anspruch genommen?

5.3 Hat der Geschddigte Ihrer Meinung nach den Schadenfall ganz oder teilweise selbst verschuldet?

Nein ja, inwiefern

6.1 Sind Schadenersatzanspriche gegen Sie erhoben
worden? Nein Ja und zwar:

mundlich schriftlich (bitte beifugen)

6.2 Sind die Schadenersatzanspriche lhrer Meinung nach zu hoch?
(Méglichst eingehende Begrindung, ggf. auf gesondertem Blatt)
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6.3 Sind Sie mit der Zahlung einer etwaigen Entsch&digung
unmittelbar an den Ansprucherhebenden einverstanden? Nein Ja
Wenn NEIN, QUS WEICNEM GIUNG?T ...

7. Nur ausfiillen bei Personen-Schéden, bei mehreren geschédigten Personen bitte jeweils eine gesonderte Schaden-
anzeige Luftfahrt-Haftpflicht einreichen.
7.1 WOTN DESTENT A€ VBIIETZUNG? ...

7.2 Welcher Arzt oder welches Krankenhaus behandelt die verletzte Person? Name, Abteilung, Anschrift

7.3 GebUrstSAQTUM AEr VETIETZIEN PEISON: ...t bbb
7.4 Familienstand der verletzten Person: ledig verheiratet verwitwet geschieden
7.5 Sind Kinder vorhanden? Nein Ja, Anzahl ..o,

7.4 Besteht ein Anspruch der verletzten Person auf
Enfsché&digung von dritter Seite (Krankenkasse, Berufs-
genossenschaft oder dergl.)? Nein JO,VON unbekannt

8. Nur ausfiillen bei Sachschéiden (beschédigte Sachen zum Beweis aufheben!)

8.1 Welche Sachen WUIAEN DESCNETIGT? ...
8.2 Worin bestand die BESCNAAIGUNG? ...
8.3 Wann und zu welchem Preis sind die beschddigten Sachen nach lhrer Kenntnis angeschafft worden?

Datum i EUMO

Datum .o EUFO o
8.4 Ist eine Reparatur moglich? Nein Ja
8.5 Wie hoch schdétzen Sie den Schaden? EUIO oo

8.6 Ist dabei berucksichtigt, dass die Sachen schon
abgenutzt oder beschadigt waren? Nein Ja

8.7 Sind die beschd&digten Sachen nach Ihrer Kenntnis versichert
(Feuer-, Glas-, Leuchtréhren-, Fahrzeug-Versicherung usw.)?

Nein JOU DB oo
Wurde der Schadenfall dort angezeigt?
Nein Ja, VersiCherungssCREIN-NEL: ...
8.8 Ist der Geschdadigte nach lhrer Kenntnis zum
Vorsteuerabzug berechtigt? Nein JO,VON unbekannt

9. Hatten Sie oder ein Mitversicherter die beschadigte Sache gemietet, gepachtet, geliehen oder in Verwahrung?

Nein JO,VON L IS oo
9.1 Haben Sie oder ein Mitversicherter eine Tatigkeit an oder mit der beschddigten Sache bzw. an oder mit Teilen davon
ausgelbt?
Nein JO, WEICIE L.

Vorstehende Fragen sind von mir nach bestem Wissen wahrheitsgetreu beantwortet worden.

Bewusst unwahre oder unvollstdndige Angaben kdnnen auch dann zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhren,
wenn sie keinen Einfluss auf die Feststellung des Versicherungsfalls oder auf die Feststellung bzw. den Umfang der
Versicherungsleistung gehabt haben.

X X
Ort, Datum Unterschrift
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