
1. 

2. 

Schadenanzeige 
Haftpflicht 
Name und Anschrift des Versicherungsnehmers 

Bund Deutscher Amateurtheater e.V. 

Herr Steffen Hirsch

Lützowplatz 9

10785 Berlin 

BETRIFFT Name des Theaters/Ort 

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 

Die zutreffende Anschrift ist angekreuzt: 

24 Stunden, 7 Tage die Woche erreichbar 

Postfach 
□ 10935 Berlin 
WO 30i88 78-19 99 

Postfach 
□ 40198 Düsseldorf 
'2:'0211/477-1400 

Uberseering 32 
0 22297 Hamburg 
WO 40/63 64-12 24 

Postfach 10 04 06 
0 04004 Leipzig 
2: 03 41/98 55-444 

Postfach 10 32 63 
D 68032 Mannheim 
W 06 21/42 05-444 

Postfach 
0 81733 Mlinchen 
W O 89/62 75-52 00 

ERGO 

Versicherungsschein-Nr. Sehadertag 'Z"Ourchwahl-Nr. Datum 

SV 7 4292898-685 

wir erhielten Kenntnis von Ihrem Schadenfall. Unser Bestreben ist es, den Schaden schnell zu bearbeiten und zu erledigen. Unter­
stützen Sie uns bitte dabei, indem Sie diese Schadenanzeige sofort sorgfältig ausfüllen und zurücksenden. Wir bitten Sie, unsere 
Hinweise zu beachten, etwaige Rückfragen möglichst umgehend zu beantworten und uns alle den Schaden betreffenden Schrift­
stücke und Unterlagen zuzusenden. 

Für Ihre Unterstützung danken wir im voraus. 

Mit freundlichen Grüßen 
Schadenabteilung 

ERGO Versicherung Aktiengesellschaft 
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Torsten Oletzky 
Vorstand: Christian Diedrich, Vorsitzender; Rolf Bauernfeind, 
Olaf Bläser, Jürgen Engel, Frank Sievers 

Hinweise 

Sitz: Düsseldorf 
Handelsregister: 
Amtsgericht Düsseldorf 
HRB 36466 
USt-IdNr. DE812572415 

Diesen Haftpflichtschaden bearbeiten wir, sobald uns Ihre Schadenanzeige vollständig ausgefüllt vorliegt und der Geschädigte seine Ansprüche 
bei uns geltend macht. Tragen Sie Namen, Anschrift und Versicherungsschein-Nummer oben ein bzw. prüfen und vervollständigen Sie diese 
Angaben. Wird Ihnen ein Mahnbescheid zugestellt, erheben Sie bitte fristgerecht Widerspruch. Übersenden Sie uns dann bitte den Mahnbescheid 
mit einer Durchschrift Ihres Widerspruchschreibens. 

Telefon (tagsüber) 

Art und Sitz des Theaters: 

Partner einer Arbeitsgemeinschaft Besteht Berechtigung zum Vorsteuerabzug? 

D nein 0 ja, Welcher? 0 nein Dia 

Angaben über die Person des Schädigers Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. eintragen 

Wer hat den Schaden verursacht? (Name, Anschrift) 

Ist der Scl1ädiger Ihr Ist der Schädiger eines Geburtsdatum Befindet sich das Kind noch in In welcher? 
Angestellter oder Arbeiter? Ihrer unverl,eirateten Kinder? einer Schul- od. Berufsausbildung? 

0 nein 0 ja D nein 0 ja D nein D ja 

Besteht für den Schädiger noch anderweitiger, gleichartiger Versicherungsschutz (z.B. Privathaf1pflichtversicherung des zweiten Elternteils)? 

nein [] ja 

Name, Anschrift des Versicherungsnehmers 

Versicherung Versicherungsschein•Nr. 

e198607
Stempel
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