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Glas-Schadenanzeige

Absender (falls nicht von der Direktion bearbeitet)
Bitte beim Schriftwechsel beachten!

VERSICHERUNGSGRUPPE

Unsere Schaden-Nr.

Ihre Vertrags-Nr.

RAUCH VERSICHERUNGSLOSUNGEN GMBH

V@Titgﬂ_Nm 216190

Altdorfer Str. 33a | 91227 Leinburg
T 09120/ 6636 | F 09120 / 6745
info@rauch-versicherungen.de | www.rauch-versicherungen.de

Sie kbnnen uns bei der Schadenbearbeitung unterstlitzen und zu einer schnellen Regulierung beitragen, wenn Sie alle Fragen wahrheits-

gemiB und vollstindig beantworten.

Ausdrucklich weisen wir darauf hin, dass eine grob fahrlassig oder vorsatzlich falsche Beantwortung nachfolgender Fragen zur

Leistungsfreiheit des Versicherers fuhren kann.

versicherungs- CiHerr ©Frau O Firma

nehmer Name, Vorname
‘ T Y O Y s s By O ‘
Firma
‘ T Y O Y s s By O ‘
StraBe, Haus-Nr. Telefon / Mobiltelefon
I R R R N R B I B R A A R B B SR I |
Postleitzahl Ort Besteht

ja € nein

ol L L \ Vorsteuerabzugsberechtigung?

Sollte ein Schaden 1.000 EUR Ubersteigen, ist vor Auftragsvergabe eine Abstimmung (ggf. telefonisch) mit uns vorzunehmen oder
die Vorlage (mdglichst zweier) Kostenvoranschldge erforderlich.

ggr?aeggﬂll;%he ©bis 300EIR () bis 500 EUR ) bis 1.000 EUR (©) tiber 1.000 EUR, und zwar ca, EUR |
Wurde die Reparatur bereits ausgeftihrt? () nein - () ja, die Rechnung () folgt () liegt bei
E Tag Monat  Jahr Uhrzeit
Der Schaden entstand am :
I R T R A O A I
Schadentag Tag Monat Jahr Uhrzeit
und wurde bemerkt am Lo L L] L ‘ L von
B Tag Monat Jahr  Uhrzeit
Haben Sie den Schaden dem Vermittler/der Agentur gemeldet? © nein ) ja, erstmals am Lo Lo Lo L
Schaden- Tag Monat Jahr  Uhrzeit
meldung der Gesellschaft gemeldet? Orein OJa erstmalsam | L] L0
n Welche Scheiben sind zerbrochen?
Schad Anzahl Clasart (z. B. Mehrscheiben-, Isolier-, Spiegel-, Ornamentglas) MaBe (cm x cm) Rahmenart
utl:nfaaneg?- Holz  Kunststoff Metall ohne
und \ [ | | O o ) ©
I | | O O O ©
41 art der Beschidigung
© zerbrechen (Sprung/Loch) der Scheibe () Kratzer/Schrammen © Eintribung (bei Mehrscheiben-lsolierverglasung)
-hergang 4.2 Bitte schildern Sie kurz den Hergang des Schadens Bitte die ScheibengréBe angeben und den Sprung-
verlauf bzw. die Beschadigung einzeichnen.
cm
[ >
cm
Y
E Wer hat den Schaden verursacht? (Zu- und Vorname, Anschrift)
Schaden- \
Verursacher 51 gogtent fur den Verursacher eine Haftpflichtversicherung? Cynein Ca
Wenn ja, bei welchem Versicherer?
(Name, Anschrift)
\ |
Wie lautet die Versicherungsschein-Nr. ? ‘ | Schaden-Nr. ?‘ |
5.2 Wurde diesem Versicherer der Schaden gemeldet? C nein OJa Wurden bereits Ersatzanspriiche gestellt? ) nein () ja

53

(O clas

Versicherer

(O Hausrat

Besteht fUr die vom Schaden betroffenen Sachen noch anderweitig Versicherungsschutz?

Cynein € Jja, und zwar fur
O sturm

O Inhalt

Versicherungsschein-Nr.:

Wurden Ersatzanspruche gestellt?

O nein Oia
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Wo befindet sich die beschadigte Verglasung? () Einfamilienhaus € Mehrfamilienhaus
Schaden 6.1 Wohnflache (Die Wohnflache ist die Grundflache aller Rdume einer Wohnung einschlieglich Hobbyraume. Nicht zu bertck-  gm
an sichtigen sind Treppen, Balkone, Loggien und Terrassen sowie Keller-, Speicher-/Bodenraume, die nicht zu Wohn- oder
Wohnver- Hobbyzwecken genutzt werden) —
glasungen 6.2 Verwendungsart
) Fenster © Haustur © Wohnungstur © Spiegel () Balkon/Terrasse/Wetterschutzvorbauten
(© Tischplatte mm | Dicke © Uberdachung () Wintergarten- und Verandenverglasung
() andere Verwendungsart und zwar
Betriebsart/Gewerbe (z.B. Bliro,Gaststatte)
Schaden [
an A ;
Lage der beschadigten Verglasung (z.B. Produktionshalle, Lager)
gewerb- 9 g glasung 9
lichen oder |
sonstigen
Verglasun- Verglasungsart
gen ) Innenverglasung () AuBenverglasung
Verwendungsart
O Tlr () Ganzglastiranlage  (C) Fenster (© Schaufenster () Clasplatte mm Dicke
() andere Verwendungsart und zwar | |
Wurde die Scheibe bemalt, beklebt, mit Lichtfilterlack bestrichen? © nein () ja, Farbton | |
Wurde eine Notverglasung erforderlich? © nein C)ja, durch |
u Wohin soll eine Entschadigung Uberwiesen werden?
Entschadi- Konto-Nr. Celdinstitut
gungs-
zahlungen
BLZ Kontoinhaber
u Welche weiteren Versicherungen bestehen fur Sie bei Condor?
Weitere
Versicherungen | |
m Eine grob fahrlassig oder vorsatzlich falsche Beantwortung vorstehender Fragen kann zur Leistungsfreiheit des
Erklarungen / Versicherers fiihren.
Unterschriften
Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers
m Tag Monat Jahr  Uhrzeit
N Wann wurde lhnen der Schaden gemeldet? am i
Bericht der 9 Lo b b iy
ggs:h;g:sstelle Sind Sie zur Besichtigung der beschadigten Scheibe am Schadenort gewesen? {_) nein Cia
vermittler o ) ) . pps ) )
ermittlers Haben Sie die von dem Versicherten gemachten Angaben in allen Teilen bestatigt gefunden? () nein ©ia
Bei Agentur- Inkasso: Ist die letzte fallige Pramie bei lhnen eingegangen? © nein ©ia
Bemerkungen:
Ort, Datum Unterschrift des Vermittlers

Condor Allgemeine Versicherungs-Aktiengesellschaft - Sitz der Gesellschaft: AdmiralitdtstraBe 67 - 20459 Hamburg
Tel.: (040) 3 61 39-0 - Fax: (040) 3 61 39-467 - E-Mail:kontakt@condor-versicherungsgruppe.de
Vorsitzender des Aufsichtsrates: Dr. Ernst F. Schroder - Vorstand: Peter Thomas (Vors.), Claus Scharfenberg
Registergericht: Amtsgericht Hamburg - HRB 7520
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