
S C H A D E N A N Z E I G E 

 An die Versicherung 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

Versicherungsnehmer:   _______________________________________________________  

Versicherungsschein- Nr.:  _______________________________________________________ 

Schadendatum:    _______________________________________________________ 

Schadenverursacher: _______________________________________________________ 

Schadenort:    _______________________________________________________ 

Anspruchsteller (Name,  
Anschrift, Telefonnummer: _______________________________________________________ 

Schadenhöhe: _______________________________________________________ 

Meldedatum: _______________________________________________________ 

Schadenhergang: 

__   _____________________________________ 
       Unterschrift des Versicherungsnehmers 

DIRECT FINANCE GmbH  • Elpke 104 e • 33605 Bielefeld 
Telefon 0521/39066-0 • Telefax 0521/39066-29 

DIRECT
Durchstreichen
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