
 

 Versicherungsbüro Bernhard Rupp 

Heiligenstädterstr. 211–213/Top 3, A-1190 Wien 

Tel.: 01/328 99 60; Fax: 01/328 99 60 13 

E-Mail: office@vb-rupp.at 

 

 

SCHADENAUFNAHME 

SPARTE 

 

Versicherungsnehmer 
Name: …………………………………………………………………… Tel. Nr. (Bürozeit): …………………………..…………………… 

Adresse: 
 

 

Sonstige Angaben: 

 

Polizzennummer 
 

Schadentag Behördliche Aufnahme 

                              nein    ja, wo  ………………………………………………………………………………… 

 

Schilderung des Schadenherganges 
(ungefähre Schadenhöhe) 

 
 
 
 
 
 
 

für Haftpflicht 
Geschädigter 

Name: ………………………………………………………………. Tel.Nr. (Bürozeit): ……………………………………………………… 

Adresse: ………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………….… 

Sonstige Angaben:  

 

Zahlung an ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

IBAN.: ……………………………………………………….  BIC…………………………………………………………………. 
 

 
 
 
 
………………………………………………………….               ….……………………………………………………              

             (Datum)            (Unterschrift)  
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