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BEDACHUNGEN

Abtretung fiir Versicherungsschaden

Name / Anschrift des Versicherungsnehmers

Sehr geehrter Kunde,

um Ihnen die Abwicklung des Schadens zu erleichtern, konnen wir auf Wunsch die weitere Abwicklung direkt
mit lhrer Versicherung vornehmen.

Versicherungsname:

Versicherungsanschrift:

Schadens-Nr. (WICHTIG!):

Schadensort:

Ich / Wir erméachtige(n) die Versicherung, gegen Vorlage der Rechnung, die Zahlung direkt an die Firma
Lehmann Bedachungs GmbH zu leisten.

Die Abtretung erfolgt erfillungshalber. Es ist mir/uns bekannt, dass ich/wir zur vollstandigen Zahlung der Rechnung der
Firma Lehmann Bedachungs GmbH verpflichtet bin/sind, falls die Versicherung keine oder nur teilweise Zahlung leistet.

Ort / Datum
Lehmann Bedachungs GmbH Telefon:
Knappenstrale 1 Fax:
36205 Sontra Mobil:

www.Lehmann-Bedachungen.de
E-Mail:

rechtsverbindliche Unterschrift des Versicherungsnehmers

(05653) 672

(05653) 8055

(0175) 5342229

(0160) 96266621
Kontakt@Lehmann-Bedachungen.de

Bankverbindung:

VR-Bankverein e.G.

IBAN: DE93 5329 0000 0034 3047 00 BIC: GENODE51BHE
Steuer-Nr: 02623810007



