
Atzbacher Versicherung V.a.G.
Unsere Nähe ist Ihre Sicherheit

SCHADENMELDUNG

Zuständiger Betreuer:................................................

Polizzen- Nr.:...............................Schaden- Nr.:.........

Versicherungsnehmer:..................................................  Tel. Nr.:............................................

Versicherungsort:............................................................IBAN:...............................................

Adresse VN:...........................................................................BIC:.................................................

Schadenart:
• Feuer • Sturm

• Ind. Blitzschlag • Privathaftpflicht

• Glasbruch • Betriebshaftpflicht

• Leitungswasser • Rechtsschutz

• Einbruch • …...................

Schadendatum:............................. Schadenort:.............................................................

Schilderung Schadenhergang:

…............................................................................................................................................

…............................................................................................................................................

…............................................................................................................................................

Geschätzte Schadenhöhe:..........................................

Vorsteuerabzugsberechtigt: ο Ja  ο Nein  ο teilweise zu ….............%

Was wurde vom Schaden betroffen? Bitte E-Geräte bei ind. Blitzschlag genau anführen
Art, Marke, Type des Gerätes Baujahr Anschaffungspreis

…................................................................................  …...........   …..................................

…............................................................................................................................................

Besteht eine Mitversicherung? (Bitte ankreuzen u. Versicherung+ Polizzen- Nummer anführen)

ο Ja  ο Nein     ….................................................................................................................

Weitere Vorgehensweise: …...................................................................................................

…............................ …............................................... …..................................
Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer           Unterschrift Betreuer

Atzbacher Versicherung V.a.G., Atzbacher Straße 23, 4690 Oberndorf bei Schwanenstadt
Tel.: 07673/75488 Fax: 07673/75488-10 info@atzbacher-versicherung.at

www.atzbacher-versicherung.at



Atzbacher Versicherung V.a.G.
Unsere Nähe ist Ihre Sicherheit

Sturmschaden

Art der Dachung (Eternit, Welleternit, Bramac, Zementziegel, Blech, Schindel,...)

…............................................................................................................................................

Ausmaß des Schadens: Ziegel/Platten …........... Stück oder …........... m²
Sonstige Schäden am Dach (Firstreiter, Dachstuhl, Rauchfang)

…............................................................................................................................................

Schäden am Unterbau (Mauern, Tore, etc.)

…............................................................................................................................................

Haftpflicht
Geschädigter:

Vor- u. Nachname: ….............................................................Tel. Nr.: …...............................

Straße:.........................................................PLZ: …............. Ort: …......................................

IBAN:............................................................BIC:........................

Vorsteuerabzugsberechtigt:  ο Ja  ο Nein  ο teilweise zu …........%

Schadenhergang:

…............................................................................................................................................

…............................................................................................................................................

…............................................................................................................................................

…............................................................................................................................................

Wen trifft das Verschulden?

….................................................................................... zu wie viel %? …............................

Aufnahme durch die Polizei/ Behörde:  ο Nein ο Ja: Dienststelle …...........................

Verhältnis des Versicherungsnehmers zum Geschädigten:
ο Dienstverhältnis  ο fremd  
ο Hausgemeinschaft  ο verwandt und zwar …...............................................................

Waren die beschädigten Sachen gemietet, entliehen oder sonst in Verwahrung?

ο Nein  ο Ja …..............................................................................................................

Atzbacher Versicherung V.a.G., Atzbacher Straße 23, 4690 Oberndorf bei Schwanenstadt
Tel.: 07673/75488 Fax: 07673/75488-10 info@atzbacher-versicherung.at
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