
 

 

SCHADENANZEIGE 
Gebäude 
Hausrat 
Inhalt 

GLAS 
Sehr geehrter Kunde, bitte beachten Sie, dass bewusst (vorsätzlich) unwahre oder 
unvollständige Angaben, auch dann zum Verlust des Versicherungsschutzes füh-
ren, wenn dem Versicherer daraus keine Nachteile entstehen. Für die Richtigkeit 
übernimmt der Versicherungsnehmer die alleinige Verantwortung, auch wenn eine 
andere Person die Textform erstellt hat. 

 

Schaden-Nr.:   

Vers.-Nr.:   

Versicherungsnehmer (Name, Vorname) 

BNR: (Vermittler)  Anzahl der Fotos:  

Vorsteuerabzugsberechtigt:      ja                                         nein 

Zahlungsart:          Verrechnungsscheck           Überweisung 

Straße 

Bankverbindung:  

Konto-Nr.:   

BLZ:   

PLZ/Ort 
 

Kontoinhaber:  

Telefon/Fax/E-Mail: 
 

 

Schadentag(Datum):  Wer ist der Schadenverursacher?  
Straße 

Uhrzeit:   
 Schadenort: 

Ort Geschätzte Schadenhöhe/Reserve:                                   € 
 

Wer ist Eigentümer des Gebäudes/der Wohnung ?           VN                          Dritter (Name, Anschrift bitte in Schadenschilderung angeben) 
Besteht für die beschädigten Sachen auch anderweitig Versicherungsschutz?         ja         nein             Versicherer: 
Gebäudeart:     Einfamilienhaus     Mehrfamilienhaus     Nebengebäude/Garage      Gewerbliches Objekt (Betriebsart/Gewerbe): 

 

Art der Glasfläche: Art der Beschädigung: 

H
au

sr
at

/G
eb

äu
d

e-
V

er
g

la
su

n
g

 

Fenster  
Türverglasung 
Ganzglastüranlage 
Spiegel 
Glasplatte/Tischplatte 
Glaskeramik-Kochfläche 
Hersteller: 
Sonstige: 

Normalglas 
Mehrscheiben- 
Isolierverglasung 
Spiegel-/Ornamentglas 
Bleiverglasung 
künstlerisch bearbeitetes Glas 
Sonstige: 

 
Bruch/Riss/Loch 
Kratzer/Schrammen 
Eintrübung  
(bei Mehrscheiben-Isolierverglasung) 
sonstige Beschädigung und zwar: 

 

       Büro                                         Werkhalle 
       Lager                                        Verkaufsraum 

Art der Glasfläche: Art der Beschädigung: 

G
ew

er
b

lic
h

e 
 

V
er

g
la

su
n

g
 

Fenster  
Schaufenster 
Türverglasung 
Ganzglastüranlagen 
Werbeanlagen 
Sonstige: 

Normalglas 
Mehrscheiben-Isolierverglasung 
Spiegel-/Ornamentglas 
Bleiverglasung 
künstlerisch bearbeitetes Glas 
Sonstige: 

Bruch/Riss/Loch 
Kratzer/Schrammen 
Eintrübung (bei Mehrscheiben-
Isolierverglasung) 
Bruch der Leuchtröhren von Werbeanlagen 
Bruch der Abdeckung von Werbeanlagen 
sonstige Beschädigung und zwar:  
 

 

Anzahl: qm Fläche: mm Dicke: Neupreis: Reparaturkosten:  
                                    €                                          € 

€ 
 

                                    €                                          € 
€ 

 
                                    €                                          € 

€ 
 

                                    €                                          € 
€ 

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

Anlage zur Schadenanzeige ist beigefügt 
 

Datum:                                                                         Unterschrift des Versicherungsnehmers 
 

Vereinbarung mit dem Kunden: Weitere Vermerke: 

Wann und wem wurde der Schaden gemeldet? 
Wurde der Schaden besichtigt          ja          nein      Von wem? 

Notreparatur erfolgt (Firma): 
Reparatur führt Versicherungsnehmer aus                      Kostenvoranschlag folgt 
Reparaturauftrag erteilt                                                    Reparaturauftrag noch zu erteilen 
Rechnung folgt                             Reparaturfreigabe erteilt bis Höhe                                €  
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