
 
eP

IC
.3

74
20

00
2 

 
 

 
 
WIENER STÄDT
Sitz in Wien, FN3
 

 

F ANTRA
 EINER 

Ich/Wir be
zur Kennt

 
F SCHAD
 für eine 
 (bspw. R
 
 
Polizzennum
 
 

VERSICHE
Titel, Vornam

 
Straße, Haus

 
E-Mail Adress

 
 
Als Eigentüm
 
 
Zutreffendes bit
 

F Ich/Wir h
F durch ein
F Weise in f
 
F Ich/Wir ha
F Dritten we
 
Falls die in V
an die WIEN
 
Ich/Wir erklä
s Versicherun
werden sollte
 
 
 
 
 ____________
 
 
 
 
Bei Beantra
Als Sicherst
Wir ersuche
 
 
 
 
 
 ____________
 
 
 
 
 
Für Fragen

TISCHE Versicher
333376i, Handels

AG AUF A
R DUPLIKA

eantrage/n die
tnis, dass eine

DLOS- UN
in Verlust g

Rückkauf). I

mmer:  

RUNGSNEH
me, Zuname 

snummer 

se 

mer der oben a

tte ankreuzen ☒

alte/n fest, d
 anderes Rec
fremden Besit

alte/n fest, da
eitergegeben w

Verlust geraten
ER STÄDTISC

äre/n ausdrü
ng für sämtlic
en, schad- und

_____________
Ort, Datum 

 

agung auf A
tellungsgläub
en um Zusen

_____________
Ort, Datum 

 

n steht Ihnen

rung AG Vienna In
gericht Wien 

AUSSTELL
ATSPOLIZ
e Ausstellung 
e bedingungsg

ND KLAGL
geratene Or
In diesem Fa

HMER 

angeführten P

: 

ass diese Po
chtsverfahren 
tz gelangt sein

ss die Polizze
wurde und be

ne Polizze wid
CHE Versiche

ücklich, die 
che Ansprüch
d klaglos zu ha

________  

Ausstellung 
biger bestätig

ndung der Du

________  

n unser Kun

 

nsurance Group 

LUNG  
ZE 
einer Duplikat
gemäße Bearb

LOSHALTU
iginalpolizze
all wird kein

olizze erkläre/

olizze nach m
an einen Dritt
n könnte. 

e zum Zwecke
im Dritten nich

der Erwarten a
erung AG Vien

WIENER ST
he, die möglic
alten. 

einer Dupli
gen wir, dass
uplikatspolizz

nden-Service

tspolizze und 
beitungsgebü

UNGSERK
e im Zusam
ne neue Poli

Staat

/n ich/wir, das

meinem/unsere
ten weitergeg

e der Verpfänd
ht auffindbar i

aufgefunden w
nna Insurance

TÄDTISCHE 
cherweise aus

 _________

bzw

katspolizze
s sich die Po
ze an uns als

 _________

ecenter (Te

nehme/n  
hr eingehoben

KLÄRUNG
mmenhang m

izze ausges

 

, Postleitzahl, Or

ss diese in Ver

em Wissen w
eben wurde, s

dung bzw. du
st. 

werden sollte, 
 Group Team 

Versicherung
s der in Verlu

_____________
Unterschrift 

w. Erwachsenen

im Falle ein
olizze nicht in
s Sicherstellu

_____________
firmenmäßi

(Stemp

lefon 05 010

s Versicherung is

s Versiche
WIENER S
Vienna Ins
 
1010 Wien 
Wipplingerstr
T +43 (0)5 01
F +43 (0)5 01
kontakt@s-v
www.s-versic

n wird. 

 
mit einem Le

tellt. 

Geburts

rt 

Telefonn

rlust geraten is

weder zum Zw
sodass sie nu

rch ein andere

verpflichte/n i
s Versicherun

g AG Vienna
ust geratenen 

_____________
des/der Versich
nvertreter/s ode

ner Sicherst
n unserem B
ungsgläubige

_____________
ge Unterschrift 
el und zwei Unt

00 – 75400) g

st eine Marke der

erung ist eine M
STÄDTISCHE V
surance Group

traße 36-38 
100 - 75400 
100 9 - 75400 

versicherung.at 
cherung.at 

eistungsfall 

sdatum 

nummer 

st. 

weck der Ver
ur auf unrecht

es Rechtsverf

ich/wir mich/u
ng zu senden.

a Insurance 
 Polizze gege

_____________
herungsnehmer/
er Obsorgeberec

tellung:  
Besitz befinde
er. 

_____________
des Gläubigers

terschriften) 

gern zur Ve

Marke der 
Versicherung A

 

rpfändung noc
mäßige Art un

fahren an eine

ns, diese sofo
. 

Group Tea
en sie erhobe

_____________
/s 
chtigten 

et. 

_____________
s 

rfügung. 

AG 

ch 
nd 

en 

ort 

am 
en 

 

 


	chkDupliKlaglos: Off
	PolizzeNummer: 
	name: 
	GebDat: 
	strasse: 
	plz: 
	email: 
	tel: 
	chkFest: Off
	ortdatum1: 
	ortdatum2: 


