
Schadenmeldung Sturm/Hagel Gebäudeschaden Inhaltsschaden

Schaden-Nr. (in allen Zuschriften bitte angeben!) Versicherungsschein-Nr.

Bitte beantworten Sie jede Frage wahrheitsgemäß und so genau wie möglich. Beachten Sie bitte, daß bewußt unwahre oder unvoll-
ständige Angaben den Verlust des Versicherungsschutzes zur Folge haben. Dies kann auch der Fall sein, wenn die bewußt unwahren
oder unvollständigen Angaben für die Schadenfeststellung folgenlos geblieben sind und wenn uns hierdurch kein Nachteil entsteht.

Versicherungsnehmer (VN)

Für Rückfragen: Unbedingt Telefon-Nr. mit Vorwahl

Unverbindliche Schadenhöhe bis 5 000 e über 5 000 e
Wichtig! Sollte der Schaden 5 000 e erreichen, dann rufen Sie uns bitte an!

Wann ist der Schaden eingetreten?

Wo ist der Schaden entstanden?
Geben Sie bitte PLZ, Ort, Straße, Haus-Nr., Stockwerk und Raum an

Wie wird das Gebäude genutzt?
Beispiele: Ein-, Mehrfamilienhaus, Geschäftshaus, Industriegebäude, 
Schule, Kirche …

Wer ist Eigentümer des Gebäudes? 
Geben Sie bitte Name und Anschrift an

Wie ist der Schaden entstanden? 
Bitte schildern Sie den Schadenhergang und legen Sie einen Nachweis für den Sturm/Hagel, wie z. B. Zeitungsausschnitt, vor

Sind gleichartige Schäden in der Nachbarschaft zur gleichen Zeit nein ja, welche
eingetreten?

Bei Gebäudeschäden: 
Wann fand die letzte Gebäudeschätzung statt?

Wann fanden die letzten Umbaumaßnahmen statt?

Wie alt sind das Gebäude und das Dach?

Bei Schäden an der Außenverkleidung: 
Wieviele qm beträgt die gesamte Außenverkleidung?

Wieviele qm sind vom Schaden betroffen?

Bei Beschädigung des Wintergartens: 
Wann wurde dieser erstellt? Baupreis bei Erstellung

Bei Schäden an Antennen und Markisen: 
Wird die Markise/Antenne für eine oder mehrere Wohnungen genutzt? für eine Wohnung für mehrere Wohnungen
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Anlage 904

Schadenhotline 0 18 05/12 34 56 und Telefaxnummer 0 18 05/25 25 27 (0,12 Euro je Minute)

Postanschrift Besucheradresse
Direktion 80530 München Maximilianstraße 53
Schadenzentrum Oberbayern, Schwaben 81501 München · Postf. 90 01 35 Frankenthaler Straße 5 – 9
Schadenzentrum Oberfranken, Mittelfranken, Unterfranken 90443 Nürnberg · Postf. 13 46 Steinbühler Straße 4 – 6
Schadenzentrum Oberpfalz, Niederbayern 93041 Regensburg Hermann-Köhl-Straße 2
Schadendirektion Pfalz 67429 Neustadt Hetzelgalerie 1



Sind in den letzten 5 Jahren Sturm- oder Hagelschäden entstanden? nein ja, und zwar (Anzahl)

Welche Versicherungsgesellschaften haben die Schäden reguliert, und wie hoch waren die geleisteten Entschädigungen?

Bei Hausratschäden: 
Wie groß ist die Wohnung und wieviele Personen leben dort?

Aufstellung der vom Schaden betroffenen Sachen: 
Bei den Gegenständen, die nicht Ihr Eigentum sind (z. B. Sachen von Besuchern, Mitarbeitern, geleaste, geliehene oder sicherungs-
übereignete Sachen), nennen Sie uns bitte den Namen und die Adresse des Eigentümers. Falls der Platz nicht ausreicht, verwenden Sie
bitte ein separates Blatt.

An- Gegenstände Schadenumfang Alter Preis für die Schaden, Eigentümer
zahl (Marke, Type, Modell) (genaue Beschreibung der Art und (Jahre) gleichwertige Reparatur-/

des Umfangs der Beschädigung/en) Neu- Reinigungs-
anschaffung kosten

Bestehen für die betroffenen – eigenen oder fremden – Sachen noch anderweitige Versicherungen (z. B. eine Hausrat-, Gebäude-, Reise-
gepäck-, Kfz-Kasko-, Geschäfts-, Elektronik- oder sonstige technische Versicherung …)? nein ja

Wer ist der Versicherungsnehmer? Bei welcher Versicherungsgesellschaft? Versicherungsscheinnummer?

Bei Schäden an Tapeten, Anstrich, Bodenbelägen, Holzdecken, Antennen und Markisen: 
Wer hat welche Sachen auf seine Kosten beschafft oder übernommen?

Vermieter Mieter

Bei Schäden an Bodenbelägen:

Raum Material Verlegeart Untergrund 
(z. B. PVC) (z. B. lose, fest verklebt) (z. B. Parkett, Estrich usw.)

Sind Sie vorsteuerabzugsberechtigt? nein ja, in Höhe von

Bankverbindung

Die Hinweise zur Schadenmeldung (Vorderseite oben) habe ich gelesen. Die Reste der beschädigten Gegenstände werde ich zur
Schadenermittlung aufbewahren.

Fragen an den Kundenbetreuer: 
Wann wurde der Schaden bei Ihnen gemeldet?

Haben Sie den Schaden besichtigt? nein ja

Was haben Sie veranlaßt?

Unterschrift und Stempel des KundenbetreuersOrt, Datum

Unterschrift des Kunden (Versicherungsnehmers)Ort, Datum
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