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Anhang A
Hofmann Fordertechnik GmbH | Silcherstralle 34 | 74172 Neckarsulm
Schadenanzeige
Maschinenbruchversicherung
Schadenangaben Schadennummer Schadentag mit Schaden festgestellt
Uhrzeit
Schadenort (PLZ, Ort, Wann, wie und an wen erfolgte die erste
Stral’e und Hausnummer) | Schadensmeldung?
Schadenschilderung (ausfiihrliche Beschreibung des Schadenhergangs und
der Schadenursache)
Wer hat den Schaden verursacht? (Name und Zeugen des
Anschrift) Schadenhergangs (Name
und Anschrift)
Nur bei Waren die entwendeten | Ist Anzeige bei der Polizei erstattet worden?

Diebstahlschaden
zusatzlich beantworten

Teile eingebaut? Wann?

Ja[d Nein[d Ja[[] Nein[]

Anschrift der Polizeidienststelle und Tagebuch-Nr.

ASP und
Telefonnummer bei
Ruickfragen

Beschadigtes Objekt

Bezeichnung (Art des Gerates)

Hersteller/Typ/Modell Seriennummer Baujahr

Besichtigung kann Telefon Betriebsstunden zum
erfolgen bei? Schadentag
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Anhang A
Schadenumfang geschatzte Liegt vollige Zerstérung des Objektes vor?
Schadenhéhe [1Ja [] Nein

Ist das beschadigte Objekt schon friiher von einem Schaden betroffen bzw.
Uberholt worden?

Sind bei Eintritt des Schadens MaRnahmen zu seiner Minderung getroffen
worden?
[ Ja O Nein

Welche?

Welche Teile wurden beschadigt?

Ansprechpartner bei Frau Nathalie Scholl Telefon: 07132 489-30
Ruickfragen n.scholl@hofmann-foerdertechnik.com
Datum, Unterschrift Vor- und Zuname in Druckbuchstaben

Bitte senden Sie dieses Formular ausgefullt an: n.scholl@hofmann-foerdertechnik.com
vielen Dank.



mailto:n.scholl@hofmann-foerdertechnik.com
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