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Sturm-Schadenanzeige Hagel/

Elementar

CONDOR

VERSICHERUNGSGRUPPE

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

Unsere Schaden-Nr.

V@Titg?rl_Nbl 2| 6 | 9 | 0

RAUCH VERSICHERUNGSLOSUNGEN GMBH

Altdorfer Str. 33a | 91227 Leinburg

T 09120/ 6636 | F 09120 / 6745

lhre Vertrags-Nr. info@rauch-versicherungen.de | www.rauch-versicherungen.de

Sie kdnnen uns bei der Schadenbearbeitung unterstiitzen und zu einer schnellen Regulierung beitragen, wenn Sie alle Fragen wahrheits-
gemaB und vollstandig beantworten.

Ausdriicklich weisen wir darauf hin, dass eine grob fahrldssig oder vorsatzlich falsche Beantwortung nachfolgender Fragen zur
Leistungsfreiheit des Versicherers fihren kann.

versicherungs- O Herr OFrau O Firma
nehmer Name, Vorname
‘\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘
Firma
‘\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘
StraBe, Haus-Nr. Telefon / Mobiltelefon
T T TN N T S SN S S B N BRI A |
Postleitzahl Oort Besteht
\ Ll \ \ Lol \ Vorsteuerabzugsberechtigung? () ja {C) nein
n Sollte der Schaden 1.500 EUR erreichen bzw. Ubersteigen, rufen Sie uns bitte an.
) bis 300 EUR ) bis 500 EUR ) bis 1.000 EUR ) bis 1,500 EUR
Ungefahre O . O b q EUR
schadenhéhe [_) bis 3.000 EUR D is 5.000 EUR (_) Uber 5.000 EUR, und zwar ca. ‘ |
E Tag Monat  Jahr Uhrzeit Schadenort  (StraBe, Haus-Nr., Ort mit PL2)
Der Schaden entstand am Lo L] L L ‘ L
Schadentag Tag Monat  Jahr  Uhrzeit
und -ort und wurde bemerkt am L0 Lo L 1Ly i g von
B i i . ) Tag Monat  Jahr Uhrzeit
Haben Sie den Schaden dem Vermittler/der Agentur gemeldet? O nein (O ja, erstmals am Lol L Lo L
Schaden- . , Tag Monat  Jahr Uhrzelt
meldung der Gesellschaft gemeldet? O nein () ja, erstmals am Lo L L) Lia
n War die Wohnung/das Gebaude wegen Urlaubs, Betriebsstill- , . Tag Monat  Jahr - Tag Monat  Jahr
legung, Umbauarbeiten, Verkaufs o. a. unbenutzt? Orein Odavom S L
Nutzung
Schadenort
B Bitte schildern Sie kurz den Hergang des Schadens.
Schaden-
hergang

o

Windstarke

Hinwesis: Als 6.2
Sturm gilt eine
wetterbedingte
Luftbewegung \
von mindestens
Windstarke 8

Ist Windstérke 8 oder stérker erwiesen? € nein () ja, und zwar durch |

Wenn nicht erwiesen: Sind gleichartige Schaden in der Nachbarschaft zur gleichen Zeit eingetreten?
O nein & ja, und zwar durch

Welche provisorischen SchadenminderungsmaBnahmen wurden getroffen?

\
6.4

Ist Regen, Schnee oder Hagel durch nicht geschlossene Fenster oder andere nicht geschlossene Offnungen eingedrungen?
O nein O ja, und zwar

Wurden durch die unmittelbare Einwirkung des Sturmes an der AuBenseite des Gebaudes oder auf dem Versicherungsgrundstlick ange-
brachte Sachen zerstért oder beschadigt?  (siehe auch Ziffer 12)
AuBen- (Onein (OJa, und zwar

schaden ‘ |

Eigentiimer

Wer ist der Eigentiimer des Gebaudes bzw. der Wohnung in dem/der der Schaden entstand? (Name und Anschrift)

Gebaude-
schaden \

Welches Gebaude wurde zerstort oder beschadigt?
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101 wo wohnen Sie ©) Einfamilienhaus © Mehrfamilienhaus
Hausrat- 102 wohnfliche (Die Wohnfliche ist die Grundflache aller Réume einer Wohnung einschlieslich Hobbyraume. Nicht zu bertick-  am
schaden sichtigen sind Treppen, Balkone, Loggien und Terrassen sowie Keller-, Speicher-/Bodenrdume, die nicht zu Wohn- oder
Hobbyzwecken genutzt werden)
10.3
Anzahl aller Wohnraume (einschl. Bad, Kliche, Hobbyraume) Anzahl der zum Haushalt gehérenden Personen
m 111 Bewegliche Sachen (z. B. Hausrat) Kostenbelege ©) liegen bei (©) werden nachgereicht ) sind nicht vorhanden
Verzeichnis Stlck-  Gegenstand Eigentimer Zerstort =7 Zeitpunkt der  Neuwert, Wieder-  Schaden, Reparatur-
zahl Beschédigt= B Anschaffung beschaffungspreis  kosten, Reinigungs-
der vom Abhanden gek.=A Monat Jahr EUR kosten EUR
Schaden ‘
betroffenen \ \ Il I [ I I SR |l |
Sachen \ ‘\ | |l I R T I |
(ggf. Fortset- \ || | | IO R O B I |
zung auf ge- ‘
sondertem \ \ Il I [ T I R I |
Blatt) 1.2 unbewegliche Sachen (z. B. Gebaude) ~ Kostenbelege © liegen bei () werden nachgereicht ) sind nicht vorhanden
Bezeichnung der beschadigten Sachen sowie Art und Umfang der Beschadigungen Zeitpunkt d. Er-  Zeitpunkt der letz-  Reparaturkosten
stellung (Baujahr) ten Instandsetzung  (Kostenvoranschlag)
Monat  Jahr EUR
| S T [ IR |1 |
| [ I R SO N A |1 |
\ [ I I S | |
\ [ I I S | |
m 121 Handelt es sich um eine Einzel- oder Gemeinschaftsantenne? () Einzelantenne (©) Gemeinschaftsantenne
Schéden an Wer hat die Einzel-/Gemeinschaftsantenne angeschafft? (© Gebaudeeigentimer  {2) Wohnungseigentiimer © Mieter
Antennen- 122 .05 wurde die Antennenanlage angeschafft? Jahr
anlagen (Bitte Anschaffungsbeleg beiftigen)
Installationsfirma L1 |
\ |
13| et
Beschidiat Die beschadigten Gegenstande sind flr Untersuchungen lUber Ursache und Héhe des Schadens durch die Gesellschaft aufzubewahren.
eschadigte Sind evtl. ersetzte bzw. beschadigte Teile noch vorhanden? © nein ©ja  Wenn ja, wo kdnnen diese besichtigt werden?
Gegen- .
W Anschrift
stande
\
Wohin soll eine Entschadigung Uberwiesen werden?
Entschadi- Konto-Nr. Geldinstitut
gungs-
zahlungen BlZ Kontoinhaber
m Bestehen noch andere Versicherungen mit Einschluss von Sturmschéden fiir die vom Schaden betroffenen Sachen?
Weitere Oynein ©ja, und zwar ) Gebaudeversicherung () Geschéftsversicherung () Hausratversicherung () ‘ ‘
Versiche- 151 (Name und Anschrift)
rungen Wenn ja, bei welchem Versicherer? \ \
Wer ist der Versicherungsnehmer? ‘ |
Wie lautet die Versicherungsschein-Nr. ?‘ ‘ Wie hoch ist die Versicherungssumme? FUR ‘
15.2 o ) ) o EUR
Wurden bei diesem Versicherer Ersatzanspriche gestellt? O nein © ja, in Hhe von ‘ ‘
- — - >
m Wurden Sie bereits in den letzten 5 Jahren von Sturmschaden betroffen? R EUR insgesamt
Vor- Hinweis: Auch nicht versicherte Schaden sind anzugeben ) nein ) ja, und zwar Schadenhohe | \
schaden 16.1  Welche Versicherer haben die Schaden reguliert, und wie hoch waren die geleisteten Entschadigungen? . -
. EUR geleistete Entschadigungen
Versicherer
\ | |
Mit wem kann ggf. ein Besichtigungstermin vereinbart werden?
(Name, Anschrift, Telefon)
Schaden-
begutachtung \
m Welche weiteren Versicherungen bestehen fir Sie bei Condor? Wann wurde die letzte Pramie bezahit?
Weitere Versiche- am
rungen / Pramien | | |
m Eine grob fahrlassig oder vorsatzlich falsche Beantwortung vorstehender Fragen kann zur Leistungsfreiheit des
Erkldrungen / Versicherers flihren.
Unterschriften

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers

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. Schroéder - Vorstand: Peter Thomas (Vors.), Claus Scharfenberg
Registergericht: Amtsgericht Hamburg - HRB 7520
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