
Schadensmeldung

ACHTUNG: Bitte übersenden Sie uns grundsätzlich für den Schaden die Schadensanzeige, umfassendes Fotomaterial zur 
Beweissicherung, Auftragsbestätigung, Forderungsschreiben der Gegenseite, Anspruchstellen-Hr, Kostenvoranschlag, ggf. die 
Reparaturkostenrechnung. Wir benötigen von Ihnen eine umfassende Schadensschilderung zur Ansteuerung des Versicherungsschutzes. 
Ggf. Beiblatt verwenden.
Bitte keine beschädigten Teile entsorgen. Ggf. erfolgt Besichtigung vor Ort nach Absprache mit Ihnen. Beschädigte Teile 
grundsätzlich zur Beweissicherung aufbewahren! Wo können die beschädigten Teile besichtigt werden?

Schadenstag:

Schadenshergang: (sollte dieser Platz nicht ausreichen, bitte den Schadenshergang auf einem Extrablatt notieren):

Firma / Antragsteller:

Strasse und Hausnummer:

PLZ und Ort:

Telefonnummer: Faxnummer:

E-Mail-Adresse:

Maschinen-Versicherung Elekronik-Versicherung

Versicherungsnummer:

Schadensort:

geschätzte Schadenshöhe in EURO insgesamt::

bis 1.000 1.000 - 3.000 3.000 - 10.000 über 10.000

Bitte Kostenvoranschlag der Reparaturfirma und zu gegebener Zeit die Originalrechnung einreichen!
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Datum Unterschrift / Stempel

Sind bei Eintritt des Schadens Maßnahmen zur 
Schadensminderung getroffen worden?

nein ja, folgende

Was wurde beschädigt? Erforderliche Reparaturkosten Wiederbeschaffungspreis

EUR

EUR

EUR

EUR

EUR

EUR

Wo kann das beschädigte Teil besichtigt werden?

Zusätzliche Bemerkungen:

Angaben sind gemäß Ausführungen der VN aufgezeichnet worden!
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