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Weitere Informationen zum Schadenfall:
	Gibt es weitere Beschädigungen an fremden und eigenen Sachen? 
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Die angeführte Versicherung bzw. von ihr bevollmächtigte Personen sind berechtigt, alle diesen Schadenfall betreffenden Auskünfte bei Personen und Behörden. (Polizei, Gendarmerie, Gerichte etc.) einzuholen, Einsicht in die bezughabenden Akten zu nehmen und Abschriften davon anzufertigen. Durch meine Unterschrift bestätige ich, dass alle Angeben zu diesem Schaden-fall der Wahrheit entsprechen. Weiters nehme ich zu Kenntnis, dass im Sinne der für meinen Vertrag geltenden Versicherungs-bedingungen unwahre Angaben eine Obliegenheit darstellen, die zu einer Leistungsfreiheit des Versicherers führen können.
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