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Beratung durch:

Schulze Assekuranz GmbH  Versicherungsmakler
Wasserwerkstr. 15 e 30900 Wedemark

Tel.: 05130/ 97572-0  Fax: 05130/ 9757229
info@schulzeassekuranz.de
http://www.schulzeassekuranz.de

Versicherungsnehmer:

Versicherungsscheinnummer:

|

Versicherungsunternehmen:

|

[ Bitte geben Sie uns Schadennummer bekannt
O Info iiber Regulierung erbeten

[ Schriftverkehr an Versicherungsnehmer

O Schriftverkehr an Versicherungsmakler

Welche aus dem Rechtsschutzvertrag berechtigte
Person wiinscht Versicherungsschutz?

Name: | \
Anschrift: | |
Verhaltnis zum Versicherungsnehmer:

| |

Datum des Rechtsschutzfalls

[ ]

Welcher Rechtsschutzbereich ist betroffen?

O Privat-RS [ Arbeits-RS [ Verkehrs-RS

O Allg. Vertrags-RS [ Straf-RS

O Sozialgerichts-RS [J Eigentums-RS

[ Verwaltungsgerichts-RS [ Steuer-RS

O Wohnungs-RS [J Schadenersatz-RS

O | |

Bitte schildern Sie den Sachverhalt




/ Schadenmeldung Rechtsschutzversicherung / Seite 2/2

Ist ein polizeiliches Protokoll aufgenommen worden?

O nein O ja
Wenn ja, bitte Behorde und Aktenzeichen nennen:

|

SCHULZE

ASSEKURANZ GMBH
VERSICHERUNGSMAKLER

Ist ein Ermittlungs- oder Strafverfahren eingeleitet
worden?

Q nein O ja
Wenn ja, bitte Behorde und Aktenzeichen nennen:

| |

Sofern Sie einen Anwalt beauftragen wollen, geben Sie
bitte dessen Kontaktdaten an.

Bitte beachten Sie bei Anwaltsbeauftragung, dass der Rechtsanwalt
vor der Beauftragung eine Deckungszusage einholt!

Name: | \
Anschrift:

Tel: | |

Zusétzliche Bemerkungen:

Hinweis und Unterschrift:

Bewusst unwahre oder liickenhafte Angaben kdnnen
zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren, auch

wenn hierdurch dem Versicherer kein Nachteil entsteht.

Ort, Datum, Unterschrift.
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