VERSICHERUNGSMAKLER _ oy

Dieter Meyrl e Trenkermuhlstr.8a e 84508 Burgkirchen e Tel.08679/81001 e Fax 81002 e http://www.meyrl.com

Versicherungsgesellschaft (bitte immer angeben)

Schadenmeldung Leitungswasser

Schadennummer (in allen Zuschriften bitte angeben)

Versicherungsnummer

Versicherungsnehmer (VN)

Name Vorname Beruf
StraBe, Hausnummer Postleitzahl, Ort
Fir Rickfragen: bitte Telefon mit Vorwahl tagsiiber abends Fax
Bankverbindung Gelditinstitut
Kontonummer Bankleitzahl
Schadentag und Schadenort
Schadentag Uhrzeit
Ort des Schadens
(bitte Ort, StraBe, Hausnummer und Position
laut Versicherungsschein angeben)
Wer ist Eigentiimer des Gebaudes?
Wo entstand der Schaden?
am Gebaude (z.B. Kiiche, Bad, Heizraum)
War dieser Raum vermietet/verpachtet? U nein O ja
wenn ja, Name und Anschrift des Mieters/Pachters
Besteht eine Haftpflichtversicherung fiir den Mieter/Péachter? U nein 0 ja, bei

Versicherungsnummer

War der Raum / die Wohnung /das Gebaude zum Zeitpunkt
des Schadenfalls unbewohnt oder unbenutzt? O nein 0 ja, seit

Begriindung, weil

[J Einfamilienhaus [J Mehrfamilienhaus
[J Wohn- und Geschéftshaus [J Geschéftsgebdude

Nutzungsart des Gebaudes

O

Zu welchem Zweck wurde der Raum genutzt?

Wie ist der Schaden entstanden?
(bitte schildern Sie den Schadenhergang — wenn Platz hier
nicht reicht — auf einem Beiblatt)

| Reset Form



Wer hat den Schaden verursacht oder mitverursacht?

(bitte genaue Anschrift des Schadenverursachers und Angabe,
ob eine Haftpflichtversicherung besteht; eventuell Name, Anschrift

und Versicherungsnummer angeben)

Welche Sicherheitsvorkehrungen waren getroffen?

Was ist zur Minderung des Schadens veranlaBt worden?

Welche Kosten sind dafur entstanden?

Bei Schaden an Betriebseinrichtungen (BE)

Sind Sie Eigentimer der BE? O ja J nein, sie gehoéren
Sind die BE geleast/ sicherungsiibereignet? J nein [ ja, von/an
Sind die BE noch anderweitig versichert? [ nein [ ja, bei
Wie hoch wird der derzeitige Wert aller am Schadentag
vorhandenen Betriebseinrichtungen geschéatzt? EUR
Andere Versicherungen
Haben Sie noch eine weitere Gebdudeversicherung? [J nein [ ja, bei
Versicherungsnummer
Sind Sie gegen Inhaltsschéden versichert? O nein O ja, bei
(z.B. Versicherung von Hausrat oder von Betriebseinrichtungen)
Versicherungsnummer
Haben Sie eine der folgenden Versicherungen? [J Betriebsunterbrechung [J Maschinenbruch

(bitte entsprechende Versicherung ankreuzen)

[J Schwachstrom

J nein

U ja, bei

Versicherungsnummer

Werden dort Ersatzanspriiche geltend gemacht? O nein O ja, bei

Frithere Schaden [J nein [ ja

Wenn ja:

- Wann waren die Schaden?

- In welcher Hohe?

Schadenumfang

Sind Schéaden

— an Wasserleitungsrohren entstanden? O nein [J ja, an welchen?
Befinden sich diese auBerhalb des versicherten Geb&audes? O nein ] ja, wo?

- an Armaturen entstanden? 0 nein O ja, an welchen?
(Wasserhdhne, Wasserbehéltnisse, Badedfen, Spilklosetts,

Heizk&rper usw.)

Wer hat diese Gegenstande beschafft/ eingebaut?

Wessen Eigentum sind sie?

Sind Schaden an Decken, Wanden und FuBbdden

des versicherten Gebaudes entstanden? [J nein [ ja

Wenn ja:
— Auf welche Stockwerke erstrecken sie sich?

- Welche Raume sind beschadigt?

- In welchem Umfang sind sie beschadigt?

[ RestFom



- Sind die beschadigten Decken und Wande mit Ol- oder
Wasserfarbe gestrichen oder tapeziert?

- Sind die beschadigten FuBboden [J gestrichen [J Parkett [J Linoleum [J PVC
O

War der

— beschadigte Teppichboden, PVC- oder sonstige Bodenbelag U lose I verklebt

— Bodenbelag verlegt auf J Holzboden [J Estrich

- Bodenbelag auf das Zimmer zugeschnitten? U nein O ja

Ist das Zimmer auch ohne Bodenbelag bewohnbar? [J nein O ja

Wurde die Instandsetzung, Reparatur mit gleichwertigem Material

und in gleichwertiger Ausfiihrung vorgenommen? U nein O ja

Worin bestehen die Verbesserungen?

Wann hat die letzte Instandsetzung der vom Schaden betroffenen Monat Jahr

Raume vor dem Schadenfall stattgefunden?

Wurden diese Arbeiten von einer Fachfirma ausgefuhrt? O nein O ja

(bitte eventuell diese Rechnung beifligen)

Welche Schéaden sind entstanden (bitte SchadenausmaB darstellen) und welche Wiederherstellungsarbeiten sind zur Behebung dieser
Schaden erforderlich (die erforderlichen Arbeiten bitte nadher bezeichnen und dabei Preis, Mengen, RaumgréBe und Flachen angeben;
Rechnungen und Angebote — soweit bereits vorhanden - bitte beifligen)?

Sind Sie nach dem Umsatzsteuergesetz berechtigt, )
Vorsteuer abzuziehen? [ nein [J ja, in Hohe von %

Es ist mir 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
verantwortlich bin, selbst wenn eine andere Person ihre Niederschrift vorgenommen hat. Alle Angaben habe ich nach bestem Wissen
richtig und vollstandig gemacht.

Bitte beachten: Beschadigte Gegenstédnde sind zur eventuellen Besichtigung, langstens bis zur telefonischen Freigabe bzw. vollstandigen
Entschadigungsleistung, aufzubewahren.

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

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer
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