
Schadenmeldung

Versicherungsnehmer: 

Adresse VN:

Telefonnummer: 

Versicherungsort:

IBAN:

Vorsteuerabzugsberechtigt:    ja          nein           E-Mail:

Betreuer:

Polizzen Nr.:                               Schaden-Nr.: 

Besteht eine Mitversicherung? (Bitte ankreuzen und Versicherung + Polizzennummer anführen)

 Ja    Nein      

Schadendatum:                            Uhrzeit:                                   Schadenort: 

Geschätzte Schadenhöhe: 

Schadenbeschreibung Seite 2

Rechnung folgt  Fotos folgen   

Kostenvoranschlag folgt    

Ich erkläre die Angaben auf Seite 1 und 2 für richtig.
Weiters bin ich mit dem digitalen Schriftverkehr mit mir zum Schaden einverstanden.

Unterschrift Versicherungsnehmer

Aufgenommen von                                                          am 
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Schadenart

  Feuer *Schilderung Schadenhergang

  Ind. Blitzschlag Art, Marke, Typ Baujahr/Alter Anschaffungspreis

  Glasbruch  Wohngebäude
 Nebengebäude

 Kabinen-  
verglasung

  Ceranfeld Baujahr/Alter

  Leitungswasser  Rohrbruch  Verstopfungs-
schaden

  Einbruch-
Diebstahl

Anzeigebestätigung     liegt vor                 wird nachgereicht

  Betriebs/
Privathaftpflicht

Name/Anschrift des Geschädigten:

IBAN: Telefonnummer:

Anzeige erstattet wo: Verhältnis zu Geschädigten (fremd, verwandt,...)

Sachen gemietet/verliehen oder sonstiges: Wen trifft Verschulden:

  Sturm Schadenausmaß/
m2

Dachungsart 
(Eternit, Blech, 
Ziegel, sonstiges)

Sonstige Schäden am 
Dach (Firstreiter, 
Dachstuhl, 
Rauchfang)

Schäden am Unterbau
(Mauer/Tore

Schilderung Schadenhergang
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