
SOLINGER GTASVERSICHERUNG vERETN AUF GEGENSETTTGKET

KASINOSTRASSE I9 . 4265I SOLINGEN
TELEFON (0212) 60543 O . TELEFAX (02I2) 61498

Versich.-Nr. Schoden-Anzeige
Schoden-Nr ..........

Tog der Anmeld.; ...................

Welche Scheibe ist beschödigt?

Position I Nöhere Bezeichnung Höhe I Breite

Wo ist dieselbe gelegen? Orl: -....-..

Wonn ist der Schoden enlstonden
(Tog und Stunde)

Wodurch ist der Schaden
entstanden ?

(Steinwurf, Kraftfahrzeug,Einbruch usr.)

Wer sind die Töter?
(Vor- u. Zuname, Beruf und Anschrift

sind genau anzugeben)

Wie heißen die Zeugen ?
(Name, Beruf und Anschrift)

Wor on derselben Stelle schon
eine Scheibe gebrochen?

Sind noch sonst. bemerkenswerle
Angoben zu mochen ?

Zeichnung des Bruches,

Bruchstücke:

Für die Richtigkeit vorstehender Angoben:

Ort: . ,...,.., den . . ,.,..,.. ..........

Der Versicherte: ...
(Eigenhäod i9c Untcrsdrrift)

lst Regreß zu erworten?

Ersolz geliefert om :..... ..

durch:

Schoden-Berechnung

Nettobetrag der Rechnung
Mehrwertsteuer
Bruttobetrag der Rechnung

Kosten der Notverglasung


