300041-10.02 rn

Bayerische Landesbrandversicherung

Aktiengesellschaft

Schadenhotline 01805/1234 56 und Telefaxnummer 018 05/25 2527 (0,12 Euro je Minute)

O Direktion

O Schadenzentrum  Munchen
O Schadenzentrum  Nurnberg
OO0 Schadenzentrum Regensburg
O Schadendirektion Neustadt
Schadenmeldung

Postanschrift

80530 Munchen

81501 Minchen - Postfach 900135
90003 Nurnberg - Postfach 13 46
938002 Regensburg - Postfach 1002 43
67429 Neustadt - Postfach 100120

[JBrand

L] Blitz

VER[SICHER|UNGS
KAMMER
BAYERN

Besucheradresse
MaximilianstraBe 53
Frankenthaler StraBe 5-9
SteinbUhler StraBe 4-6
Hermann-Kohl-StraBe 2
Hetzelgalerie 1

[1 Explosion U Flugkorper

Schadennummer (in allen Zuschriften bitte angeben)

Versicherungsnummer

Versicherungsnehmer (VN)
Name

StraBe, Hausnummer

Vorname

Postleitzahl, Ort

Telefon mit Vorwahl (tagsiber), ggf. auch Telefax Telefon Telefax
Bankverbindung Kreditinstitut
Kontonummer Bankleitzahl
Schadenhergang
Schadentag Tag Uhrzeit
Ort des Schadens
(bitte Ort, StraBe, Hausnummer, Flurnummer, Gemarkung
und Position laut Versicherungsschein angeben)
Wer ist Eigentiimer des Gebaudes?
(bitte Grundbuchauszug vorlegen)
Ist bezliglich des Grundstiicks eine Zwangsversteigerung/
Zwangsverwaltung angeordnet? [J nein [ ja

Wo entstand der Schaden?

im Gebdude (z.B. Kiiche, Heizraum, DachgeschoB)?

Sonst: Wo entstand der Schaden auBerhalb?

War dieser Raum vermietet/verpachtet?

1 nein ] ja

Wenn ja, Name und Anschrift des Mieters/Péachters

Zu welchem Zweck wurde der Raum genutzt?

Wer ist der Inhaber der Wohnung, zu der dieser Raum gehort?

War der Raum/die Wohnung/das Gebaude zum Zeitpunkt

des Schadenfalls unbewohnt oder unbenutzt?

==

1 nein

Begriindung: weil

[ ja, seit



Bei Schaden an Betriebseinrichtungen (BE)

Sind Sie Eigentimer der BE? U ja [J nein, sie gehéren
Sind die BE geleast /sicherungstibereignet? [J nein [ ja, von/an

Sind die BE noch anderweitig versichert? [ nein [ ja, bei

Wer hat den Schaden verursacht?

(bitte Namen und genaue Anschrift angeben)

Besteht eine Haftpflichtversicherung fiir den Schadenverursacher? [J nein [ ja, bei

Wer hat den Brandraum zuletzt verlassen?

Wann, Tag und Uhrzeit, und
von wem wurde der Schaden entdeckt?

Wurde das Schadenereignis von der Polizei aufgenommen?

Versicherungsnummer

Tag Uhrzeit

L nein O ja, bei

Sachbearbeiter

Telefon Tagebuchnummer

Wie ist der Brand bzw. die Expolsion entstanden?

(bitte den Schadenhergang ggf. auf einem Beiblatt schildern; Schadenentstehung — Schadenursache — Schadenausdehnung)
Bei Schaden durch Blitzschlag: Wo hat der Blitz eingeschlagen? Welche Spuren hat er hinterlassen?

Andere Versicherungen

Haben Sie noch eine weitere Gebdudeversicherung?

Sind Sie gegen Inhaltsschaden versichert?
(z.B. Versicherung von Hausrat oder von Betriebseinrichtungen)

Haben Sie eine der folgenden Versicherungen?
(bitte entsprechende Versicherung ankreuzen)

Werden dort Ersatzanspriiche geltend gemacht?

[J nein [ ja, bei

Versicherungsnummer

[J nein [ ja, bei

Versicherungsnummer

L] Betriebsunterbrechung [J Maschinenbruch [ Schwachstrom
[J nein [ ja, bei

Versicherungsnummer

[J nein [ ja, bei

Mir ist bekannt, daB bewuBt unwahre oder unvollstdndige Angaben auch dann den Verlust des Entschadigungsanspruchs zur Folge haben
kénnen, wenn dem Versicherer dadurch kein Nachteil entsteht. Mir ist auch bekannt, daB ich fir die Richtigkeit der Angaben allein verant-
wortlich bin, selbst wenn eine andere Person ihre Niederschrift vorgenommen hat. Alle Angaben habe ich nach bestem Wissen richtig und

vollstdndig gemacht.

Senden Sie diesen Fragebogen bitte innerhalb von drei Tagen an uns zuriick.

Ort, Datum

| Reset Form

Unterschrift des Versicherungsnehmers
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