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SCHADEFORMULIER

POLISNUMMER:
____________________
   SCHADENUMMER:
____________________

SOORT VERZEKERING:
____________________



Verzekeringnemer
______________________________________________________________________



Adres
______________________________________________________________________

Postcode Woonplaats
____________________

____________________



Telefoon
____________________
Mobiel
____________________

Telefax
____________________
E.mail
____________________

(Post-) bankrekeningnr.
____________________
Is de BTW verrekenbaar
 FORMCHECKBOX 

Ja
 FORMCHECKBOX 
Nee


1.
Is deze schade al gemeld?
 FORMCHECKBOX 

Ja
op
 ____________________
bij
____________________


 FORMCHECKBOX 

Nee
2.
Bent u elders tegen deze
 FORMCHECKBOX 

Ja
bij
____________________
Polisnr.
____________________

schade verzekerd
 FORMCHECKBOX 

Nee

3.
Schadedatum

________
_____________       FORMDROPDOWN 

4.
Plaats/adres van de schade
____________________
____________________
5.
Oorzaak van de schade
______________________________________________________________________        
6.
Omschrijving van de
______________________________________________________________________

toedracht
______________________________________________________________________
(Zonodig een situatieschets
______________________________________________________________________

en/of toelichting op een los
______________________________________________________________________

blad bijvoegen)
7.
Gegevens beschadigde e/o vermiste voorwerpen


Omschrijving
Merk/type
Serienummer
Aanschafdatum
Schadebedrag


____________________
_______________
_______________
_______________
_______________

____________________
_______________
_______________
_______________
_______________

____________________
_______________
_______________
_______________
_______________

____________________
_______________
_______________
_______________
_______________
8.
Is de schade herstelbaar?
 FORMCHECKBOX 

Ja
door _____________
wanneer
               _____________
 FORMDROPDOWN 



 FORMCHECKBOX 

Nee

9.
Door wie werd de schade veroorzaakt?


Naam
______________________________________________________________________

Adres
______________________________________________________________________

Postcode Woonplaats
______________________________________________________________________

Wat is de relatie tussen u
______________________________________________________________________

en de schadeveroorzaker

10
Is er aangifte gedaan?
 FORMCHECKBOX 

Ja
bij
____________________
wanneer
_______
 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 


(s.v.p. politierapport of
 FORMCHECKBOX 

Nee

 verklaringen bijvoegen)

11
Zijn er getuigen?
 FORMCHECKBOX 

Ja
naam
________________________________________




Adres
________________________________________




Postcode / woonplaats
________________________________________


 FORMCHECKBOX 

Nee

12
Kan de schade naar uw 
 FORMCHECKBOX 

Ja
naam
________________________________________

mening verhaald worden


Adres
________________________________________

op een ander


Postcode / woonplaats
________________________________________


 FORMCHECKBOX 

Nee
13
Schade aan anderen (Aansprakelijkheid)



In welke hoedanigheid wordt u aansprakelijk gesteld?
 FORMCHECKBOX 

Particulier
 FORMCHECKBOX 

bedrijfsmatig


Welke schade werd toegebracht?

 FORMCHECKBOX 

Persoonlijk letsel
 FORMCHECKBOX 

Materiële schade


Korte omschrijving van de aard van letsel/schade
________________________________________

Wie is de benadeelde?


naam
________________________________________




Adres
________________________________________




Postcode / woonplaats
________________________________________

Is de benadeelde zelf tegen deze
 FORMCHECKBOX 

Ja
bij
____________________
Polisnr.
____________________

schade verzekerd
 FORMCHECKBOX 

Nee



Naar beste weten en overeenkomstig de waarheid ingevuld

Plaats
Datum
Handtekening

Amsterdam
..-..-2018

____________________________________


In te vullen door de assurantiemakelaar

Is het verzekerde bedrag voldoende 
 FORMCHECKBOX 

Ja
 FORMCHECKBOX 

Nee
Index
 FORMCHECKBOX 

Ja
 FORMCHECKBOX 

Nee
Zo nee, wat zou het moeten zijn
________________________________________
Wat is de reden van onderverzekering
________________________________________
Gemeld aan de verzekeraar
 FORMCHECKBOX 

Schriftelijk
 FORMCHECKBOX 

Telefonisch    Datum
_______
 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

Bijlage(n)
 FORMCHECKBOX 

Bewijs van aangifte
 FORMCHECKBOX 

Reparatienota  


 FORMCHECKBOX 

Reparatiebegroting
 FORMCHECKBOX 

Aansprakelijkstelling

Toelichting
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________
Plaats
Datum
Handtekening

____________________
____________________
____________________________________
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