
Schadenanzeige für Gebäudeschäden

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

wir werden uns um eine zügige Bearbeitung dieses Schadens durch den Versicherer bemühen.
Sie helfen uns dabei, wenn Sie dieses Formular möglichst vollständig ausfüllen!

Schaden

Versicherungsnehmer

Vertragsnummer
(wenn bekannt)

Versicherer
(wenn bekannt)

(Ihre Schadennummer)

Kostenstelle

Welches Gebäude / Objekt ist von dem Schaden betroffen?

Objekt-, Kostenstellen- oder Property-Nr.

Kostenstelle

Bitte geben Sie die Anschrift des betroffenen
Objekts an

Nähere Bezeichnung des Gebäudes
(soweit möglich)

Wo entstand der Schaden?
(Stockwerk, Mietbereich ...)

Bitte geben Sie Ihre Kontaktdaten ein und wie wir Sie bei Rückfragen erreichen können

Vorname, Name *

Funktion

Rufnummer * / Fax

E-Mail

Am besten erreichbar

Sind Sie auch Ansprechpartner für
Rückfragen zum Schaden? *

Vorname, Name *

Funktion

Rufnummer * / Fax

E-Mail

Fragen zum Schadenereignis

Wann ist der Schaden eingetreten oder
bemerkt worden? *

     2014-09-10T09:46:41.859+02:00



Wodurch ist die Beschädigung eingetreten?

Bitte schildern Sie so genau wie möglich den
Schadenhergang / die Schadenursachen *

Was genau wurde beschädigt?

Wurde das Eigentum fremder
Dritter beschädigt? *
(Mieter, Besucher, etc.)

Was genau und von wem? *

Sehen Sie das Verschulden eines Dritten? *

Wie hoch schätzen Sie den Schaden ein?
(Unverbindliche Angabe in EUR)

Fotos / Belege etc.

Wurden Schadenfotos gefertigt? *

Folgende Unterlagen / Kostenbelege liegen
bei

Folgende Unterlagen / Kostenbelege
werden nachgereicht

Eine Kopie der Unterlagen / Kostenbelege
inklusive des erzeugten Pdf-Dokuments an
folgende E-Mail Adresse(n) versenden

      
2014-09-10T09:46:41.859+02:00



Bankverbindung

Bankverbindung für die Schadenzahlung

Vorsteuerabzug

Besteht Berechtigung zum Vorsteuerabzug?

%

Die mit * gekennzeichneten Felder sind Pflichtfelder.
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