SCHADENSMELDUNG

Versicherungsnehmer:in

Tel. Versicherungsnehmer:in

Polizzennummer

Schadendatum

Schadenort

betroffene Sachen

Schadenhergang

(bitte moglichst detailliert angeben)

X

Ort / Datum Unterschrift Versicherungsnehmer:in

VOLLMACHT

Hiermit bevollmachtige ich

Name

Adresse

Geburtsdatum

die Versicherungsagentur

INVO GmbH | LinzerstraRe 17 | 4100 Ottensheim IGISA 37420147 | Hrn. Eduard Weber

im Rahmen der Gewerbeberechtigung fur Versicherungsagenten zu meiner Vertretung in Versicherungsan-
gelegenheiten.

Die Vollmacht umfasst, soweit nicht in die Rechte berufsmafiger Parteienvertreter:innen eingegriffen wird,

folgende Punkte

e Schadenangelegenheiten regulieren
e  Vertragsauskinfte bei Versicherungen und Bausparkassen einholen

Diese Vollmachtsverhaltnis wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen und kann jederzeit ohne Einhaltung
einer Kiindigungsfrist geldst werden.

X

Ort / Datum Unterschrift Vollmachtgeber:in

INVO GmbH | Linzer Strafl3e 17, 4100 Ottensheim | m office@invo.gmbh | t 0650 58 08 645 | w www.invo.gmbh

FN 632970 p | GISA 37420147
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