
          

SCHADENMELDUNG 
ALLGEMEINE SACHVERSICHERUNG 

(Blau umrandete Eingabefelder müssen ausgefüllt sein) 
 
Versicherungsnehmer:         Versicherer:   
 
Policen-Nr.:                  Ihre Schaden-Nr.:  
 
Ansprechpartner vor Ort:                                                    Tel.:            Mobil-Nr.: 
 
SCHADENMELDUNG DURCH 

Name:                               Tel.:               E-Mail: 
 
HIERMIT MELDE ICH FOLGENDEN VERSICHERUNGSSCHADEN 

       Feuer    Leitungswasser   Sturm    Hagel                  Elementarschäden 

       Glasbruch   Graffiti    Einbruch    Fahrzeuganprall               Sonstiges 
 
der sich am            gegen          Uhr zugetragen hat. 
 
SCHADENORT 

Strasse/Hausnr.:       
 
PLZ:        Ort:                 Land: 
 
Mieter:      Etage:          Tel.:                                    Lage: 
 
SCHADENHERGANG UND URSACHE (bitte ausführlich) 
 
 
 
 
 

BESCHÄDIGTE SACHEN 

 
 

FOLGESCHÄDEN IN ANDEREN ETAGEN       ja          nein 

Mieter:      Etage:          Tel.:                                    Lage: 

Mieter:      Etage:          Tel.:                                    Lage: 
 
NOTWENDIGE ARBEITEN    

       Sanitär            Maurer/Fliesen               Tischler         Maler     Heizung                         Sonstige 

Reparatur veranlasst:          ja            nein  Kostenvoranschlag eingeholt:           ja           nein 

Fotos gefertigt (empfohlen):          ja          nein  Vorsteuerabzugsberechtigung:         ja           nein              zu                      % 

Firma:               Tel.:                         Kosten ca.:      € 

Firma:               Tel.:                         Kosten ca.:      € 

Firma:               Tel.:                         Kosten ca.:      € 

Schadenhöhe geschätzt:  
 
ENTSCHÄDIGUNG AN 

IBAN:          BIC:  
 
Kontoinhaber: 
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