SCHADENANZEIGE

Sehr geehrter Kunde, bitte beachten Sie, dass bewusst (vorsétzlich) unwahre oder
D Bauwesen unvollstandige Angaben, auch dann zum Verlust des Versicherungsschutzes fih-
D Bauleistung ren, wenn dem Versicherer daraus keine Nachteile entstehen. Fur die Richtigkeit

Ubernimmt der Versicherungsnehmer die alleinige Verantwortung, auch wenn eine
andere Person die Textform erstellt hat.

Versicherungsnehmer (Name, Vorname) Schaden-Nr.:
Vers.-Nr.:
BNR: (Vermittler) Anzahl der
Fotos:
Strale Vorsteuerabzugsberechtigt: D ja D nein
Zahlungsart: D Verrechnungsscheck
D Uberweisung
Bankverbindung:
PLZ/Ort Konto-Nr.:
BLZ:
Kontoinhaber:
Telefon/Fax/E-Mail:
Strale Schadentag/Datum:
Schadenort: Uhrzeit:
Ort Geschatzte Schadenhohe/ | €
Wer ist Eigentimer der vom Schaden betroffenen Sachen ? D VN D Dritter (Name, Anschrift bitte in Schadenschilderung angeben)
Besteht hierfur noch anderweitig Versicherungsschutz ? D ja D nein Versicherer:
Bei Eigentumsdelikten: Welcher Polizeidienststelle wurde der )
Schaden angezeigt? Aktenzeichen:
Waren die entwendeten Teile eingebaut? D nein D ja
Wer hat den Schaden verursacht? 1
Besteht Regressmdglichkeit und gegen wen? D nein D ja
Von wem und wann wurde die vom Schaden betroffene Leistung
ausgefuhrt?
Die gesamte Bauleistung bzw. das gesamte Bauvorhaben war D hicht fertiggestell D fertiggestellt seit
abgenommen am in Benutzung genommen am
War die vom Schaden betroffene Teilleistung bei Schadeneintritt ) )
abgenommen? D nen D 1a, von
Wer kann Auskunfte zu diesem Schaden geben? Name: Tel.:

Schadenschilderung (Ursache, genauer Entstehungsort), bitte ggf. Formular ,Anlage zur Schadenanzeige" verwenden

D Anlage zur Schadenanzeige ist beigefiigt

Datum: Unterschrift des Versicherungsnehmers

Vereinbarung mit dem Kunden: Weitere Vermerke:

Wann und wem wurde der Schaden gemeldet?

Wurde der Schaden besichtigt? Dja D nein  Von wem?

D Kostenvoranschlag folgt




	4: 
	5: 
	6: 
	3: 
	8: 
	7: 
	10: 
	1: Off
	2: Off
	11: Off
	12: Off
	16: 
	17: 
	15: 
	18: 
	9: 
	20: 
	19: 
	22: 
	21: 
	13: Off
	14: Off
	24: Off
	25: Off
	23: 
	30: 
	26: Off
	27: Off
	33: 
	31: Off
	32: Off
	29: 
	36: 
	34: Off
	35: Off
	28: 
	40: Off
	41: Off
	42: 
	37: Off
	38: Off
	44: Off
	45: 
	47: 
	46: 
	48: 
	43: Off
	50: 
	39: 
	49: Off
	53: Off
	51: 
	52: Off
	55: Off
	54: 
	56: 


