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BERATER IN VERSICHERUNGSANGELEGENHEITEN
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Allgemeine Schadensanzeige
	An die - Versicherung
	Polizzen Nr.: 

	Schaden Nr.: ……………………………………
	Referent: …………………………………………..

	Referent Makler: ……………………………….
	


	 FORMCHECKBOX 
  Feuer
	 FORMCHECKBOX 
  Sturm
	 FORMCHECKBOX 
  Leitungswasser
	 FORMCHECKBOX 
 Einbruchdiebstahl 

	 FORMCHECKBOX 
  Unbenannte Gefahren
	 FORMCHECKBOX 
  Glas
	 FORMCHECKBOX 
  Elektrogeräte
	 FORMCHECKBOX 
  Bauwesen


	Versicherungsnehmer:


	Telefonnummer: 


	Bankverbindung: (Konto-Nr., BLZ,...)



	Schadendatum- und Uhrzeit:


	Schadenort:




	Schadenursache (Hergang des Schadenfalles, Art der Beschädigung):




	Personenschaden: 



 FORMCHECKBOX 
   JA



 FORMCHECKBOX 
   NEIN


	Name und Anschrift des Geschädigten:
Name: 

Adresse: 


	Telefonnummer:


	Was/Wer wurde vom Schaden betroffen (Name, Anschrift, Gebäude, Einrichtung; Warenlager, Bargeld, Pretiosen etc,...); bei Elektrogeräten auch Angaben von Erzeugerfirma, Baujahr, Type u. Fabrikations Nr.
	Alter der

Sachen
	Voraussichtlicher Gesamtkostenaufwand

für die Wiederherstellung

	
	
	


	Wurden bereits Folgeschäden festgestellt?
	 FORMCHECKBOX 
   ja
	 FORMCHECKBOX 
   nein


	Mehrwertsteuer: (entfällt bei Haushaltsversicherung)
	
	

	Sind Sie Unternehmer?
	 FORMCHECKBOX 
   ja
	 FORMCHECKBOX 
   nein

	Wenn ja, sind Sie hinsichtlich der beschädigten Sachen zum Vorsteuerabzug berechtigt?

	 FORMCHECKBOX 
   ja
	 FORMCHECKBOX 
   teilweise, zu...................
	 FORMCHECKBOX 
   nein


	Wer verschuldete den Schaden (Name, Anschrift, Alter)? 
	Wurden von anderer Seite Ersatzansprüche gestellt? (Name, Anschrift)

	
	


	Wer ist der Eigentümer der betroffenen Gegenstände?
	Bestehen für die betroffenen Gegenstände noch Verträge bei anderen Gesellschaften?

(Gesellschaft, Pol.Nr., Versicherungssumme)

	
	


	Name und Anschrift der Hausverwaltung bzw. des Hausinhabers
	Besteht eine Gebäudeversicherung (Feuer, Leitungswasser, Sturm); wenn ja, bitte um Bekanntgabe der Gesellschaft und Pol.Nr. (bei der Hausverwaltung zu erfragen)

	
	

	
	

	Beweissicherung:                    FORMCHECKBOX 
   Ja 
	 FORMCHECKBOX 
 Nein


	Welche Firmen werden/wurden mit der Behebung des Schadens beauftragt?

 


Wir beantragen hiermit die Wiederauffüllung der Versicherungssumme/Höchstentschädigungssumme nach diesem Schadensfall, soweit dies erforderlich ist.

	, am 
	..........................................................................

	Ort und Datum
	Unterschrift des Versicherungsnehmers


Freistädter Straße 18, 4242 Hirschbach                                                                                               Speisinger Straße 113/17, 1130 Wien                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

Tel.: +43 (0)7948.55840                                                                                          


                    GISA-Zahl: 15845214
Mobil: +43 (0)664.4433646                                                                                      Firmenbuchnummer: FN 547437f , Landesgericht Linz                                                       E-Mail: norbert@jagerhofer.com







  






HIRSCHBACH                                                                                                                  WIEN

