OKV292/03122018

Ostdeutsche

Kommunalversicherung a. G.

Plauener StraBe 163-165, Haus C, 13053 Berlin, Telefon: 030 914263-569, www.okv.de
E-Mail: schaden@okv.de, Amtsgericht Berlin-Charlottenburg HRB-Nr. 39889

Kunden-/Mitglieds-Nr. \

Versicherungsschein-Nr. \

Verwaltung/Amt
OKV
Ostdeutsche Kommunalversicherung StraBe |
auf Gegenseitigkeit/Abt. Schaden/Recht pezort | oy |
Plauener StraBe 163-165, Haus C \
13053 Berlin Sachbearbeiter |
Telefon-Nr. [ | | | g oo [ |
E-Mail |
lhr Zeichen \
Schaden-Nr. | | | | | g | | oo g
SChadenanzeige Schadentag/Uhrzeit | | | | 12101 | | | : |

Vermogenseigenschaden-Versicherung

Bitte beantworten Sie jede Frage wahrheitsgemdl3 und so
genau wie méglich. Beachten Sie, dass bewusst falsche Anga-
ben den Verlust der Versicherungsleistung bewirken kénnen.

Angaben zum Schadenereignis

1. Welcher Mitarbeiterin/welchem Mitarbeiter werfen Sie ein Fehlverhalten vor?
Name Vorname beschaftigt seit als

Beschaftigt im Amt/Sachgebiet

2. Welches Fehlverhalten werfen Sie der zustandigen Mitarbeiterin/dem zustandigen Mitarbeiter vor? Bitte benennen Sie die entsprechenden
Gesetze, Verordnungen, Satzungen, Dienstanweisungen usw. und schildern Sie in chronologischer uns sachlicher Folge, wie es zu dem Schaden
gekommen ist und teilen Sie uns mit, wann und durch welches Alternativverhalten der Schaden zu verhindern gewesen wére.

(Damit wir den Vorwurf der Pflichtverletzung priifen kbnnen, benétigen wir zusdtzlich eine eigenverantwortliche Stellungnahme der zustindigen Mitar-
beiterin/des zustdndigen Mitarbeiters auf einem separaten Blatt.)




Angaben zum Schadenumfang

1. Schadenhéhe
| EUR [ genau [ geschatzt

[] Schaden ist bereits eingetreten L] Schadenmeldung erfolgt vorsorglich

Schadenfeststellung am durch wen?

(Sollte sich der Schaden aus mehreren Teilbetrdgen zusammensetzen, fligen Sie bitte eine chronologisch und nach Personen bzw. Teilbetrigen geordnete,
tabellarische Schadenaufstellung bei.)

2. Ist der Schaden anderweitig versichert? [T nein L] ja
und zwar bei Anschrift
Art der Versicherung Versicherungsschein-/Schaden-Nr.

3. Kann der Verursacher oder evtl. ein Dritter (z. B. Baufirma, Architekturbiro, Unternehmen, sonstiger Beteiligter) fir den Schaden (mit-) verantwort-

lich gemacht werden?

Name

Anschrift

Aus welchem Grund?

Haben Sie Regress-/Ruckforderungsmafnahmen eingeleitet? [T nein L] ja
Wann? gegen wen? in Hohe von
I I IR I [EUR

4.Sind Ermittlungen der Staatsanwaltschaft oder ein Strafverfahren eingeleitet worden? (Bezeichnung Anschrift und Aktenzeichen der Behorde)

L] nein [lja |

Kontoinhaber Geldinstitut

Verwendungszweck

Erklarung

Es wird hiermit bestatigt, dass ich die vorstehenden Angaben wahrheitsgem&B nach bestem Wissen gemacht habe. Fur die Richtigkeit ibernehme ich die
alleinige Verantwortung, auch wenn eine andere Person dieses Formular ausgeflllt hat. Mir ist bekannt, dass bewusst falsche Angaben den Verlust der

Versicherungsleistung bewirken kénnen.

Ort, Datum Unterschrift Stempel

NEU AUSFULLEN

I

DRUCKEN ‘ ‘ ‘
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