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Bayerischer Versicherungsverband VER|SICHER|UNGS

Versicherungsaktiengesellschaft KAMMER

. . BAYERN
Bayerische Landesbrandversicherung
Aktiengesellschaft
Schadenhotline 018 05/12 34 56 und Telefaxnummer 018 05/25 25 27 (0,12 Euro je Minute)

Postanschrift Besucheradresse

0 Direktion 80530 Miinchen MaximilianstraBe 53
[0 Schadenzentrum Oberbayern, Schwaben 81501 Mlinchen - Postf. 9001 35 Frankenthaler StraBe 5-9
[0 Schadenzentrum Oberfranken, Mittelfranken, Unterfranken 90443 Nurnberg - Postf. 13 46 Steinbihler StraBe 4 -6
O Schadenzentrum Oberpfalz, Niederbayern 93041 Regensburg Hermann-Koéhl-StraBe 2
O Schadendirektion Pfalz 67429 Neustadt Hetzelgalerie 1
Schadenmeldung Sturm/Hagel (] Gebaudeschaden [Inhaltsschaden
Schaden-Nr. (in allen Zuschriften bitte angeben!) Versicherungsschein-Nr.

Bitte beantworten Sie jede Frage wahrheitsgemaB und so genau wie méglich. Beachten Sie bitte, daB bewuBt unwahre oder unvoll-
standige Angaben den Verlust des Versicherungsschutzes zur Folge haben. Dies kann auch der Fall sein, wenn die bewuBt unwahren
oder unvolistidandigen Angaben fiir die Schadenfeststellung folgenlos geblieben sind und wenn uns hierdurch kein Nachteil entsteht.

Versicherungsnehmer (VN)

Name, Vorname Geburtsdatum Beruf
StraBe, Hausnummer Postleitzahl, Ort
tagstiiber abends
Fir Rickfragen: Unbedingt Telefon-Nr. mit Vorwahl
Fax privat Geschaft
Unverbindliche Schadenhéhe [J bis 5000 € [J Uber 5000 €
Wichtig! Sollte der Schaden 5000 € erreichen, dann rufen Sie uns bitte an! ca. €
Wann ist der Schaden eingetreten? Datum Uhrzeit

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

Wie wird das Gebaude genutzt?
Beispiele: Ein-, Mehrfamilienhaus, Geschaftshaus, Industriegebaude,
Schule, Kirche ...

Wer ist Eigentiimer des Gebdudes?
Geben Sie bitte Name und Anschrift an

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

Sind gleichartige Schaden in der Nachbarschaft zur gleichen Zeit [J nein [J ja, welche
eingetreten?

Bei Gebdudeschéaden:

Wann fand die letzte Geb&udeschatzung statt? Datum
Wann fanden die letzten UmbaumaBnahmen statt? Datum
Wie alt sind das Gebaude und das Dach? Gebaude Dach
Jahre Jahre

Bei Schaden an der AuBenverkleidung:
Wieviele gm betrégt die gesamte AuBenverkleidung?

am
Wieviele gm sind vom Schaden betroffen?

am
Bei Beschadigung des Wintergartens:
Wann wurde dieser erstellt? Baupreis bei Erstellung Datum Baupreis ¢

Bei Schaden an Antennen und Markisen:
Wird die Markise/Antenne flr eine oder mehrere Wohnungen genutzt? [ fir eine Wohnung [J fur mehrere Wohnungen

Anlage 904
Reset Form g




Sind in den letzten 5 Jahren Sturm- oder Hagelschaden entstanden?

L] nein L1 ja, und zwar (Anzahl)

Welche Versicherungsgesellschaften haben die Schaden reguliert, und wie hoch waren die geleisteten Entschadigungen?
Versicherer

Versicherer

Versicherer

Entschadigung

Entschadigung

Entschadigung

Versicherungsscheinnummer

Versicherungsscheinnummer

Versicherungsscheinnummer

Bei Hausratschaden:
Wie groB ist die Wohnung und wieviele Personen leben dort?

am

Personen

Aufstellung der vom Schaden betroffenen Sachen:
Bei den Gegenstanden, die nicht Ihr Eigentum sind (z.B. Sachen von Besuchern, Mitarbeitern, geleaste, geliehene oder sicherungs-

Ubereignete Sachen), nennen Sie uns bitte den Namen und die Adresse des Eigentiimers. Falls der Platz nicht ausreicht, verwenden Sie
bitte ein separates Blatt.

An-
zahl

Gegenstande
(Marke, Type, Modell)

Schadenumfang
(genaue Beschreibung der Art und
des Umfangs der Beschadigung/en)

Alter
(Jahre)

Preis fiir die
gleichwertige
Neu-
anschaffung

Schaden, Eigentiimer
Reparatur-/
Reinigungs-
kosten

Bestehen fiir die betroffenen — eigenen oder fremden — Sachen noch anderweitige Versicherungen (z.B. eine Hausrat-, Geb&dude-, Reise-
gepack-, Kfz-Kasko-, Geschafts-, Elektronik- oder sonstige technische Versicherung ...)? [ nein

Wer ist der Versicherungsnehmer?

Bei welcher Versicherungsgesellschaft?

U ja

Versicherungsscheinnummer?

Bei Schaden an Tapeten, Anstrich, Bodenbelagen, Holzdecken, Antennen und Markisen:
Wer hat welche Sachen auf seine Kosten beschafft oder ilbernommen?

Vermieter

Bei Schaden an Bodenbelagen:

Raum

Material
(z.B. PVC)

Mieter

Verlegeart

(z.B. lose, fest verklebt)

Untergrund
(z.B. Parkett, Estrich usw.)

Sind Sie vorsteuerabzugsberechtigt? [J nein [J ja, in Hohe von %
Bankverbindung

Kontonummer Bankleitzahl

Geldinstitut

Die Hinweise zur Schadenmeldung (Vorderseite oben) habe ich gelesen. Die Reste der beschadigten Gegenstédnde werde ich zur

Schadenermittlung aufbewahren.

Ort, Datum

Fragen an den Kundenbetreuer:

Wann wurde der Schaden bei lhnen gemeldet?

Haben Sie den Schaden besichtigt?

Was haben Sie veranlaBt?

Ort, Datum

[ RestFom

I nein

Unterschrift des Kunden (Versicherungsnehmers)

U ja

Unterschrift und Stempel des Kundenbetreuers
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