SAS 2003 - 1.02

Alte Leipziger Versicherung Aktiengesellschaft
Alte Leipziger Unternehmensverbund

N 4
ALTE LEIPZIGER

Schadenanzeige - Glas -

Versicherungsnehme/Vorname, Name, Firmenbezeichnung

Bitte zuriicksenden an:

Medicopartner Versicherungsmakler GmbH

StraRe, Haus-Nr.

Caprivistr. 31

46076 Osnabriick

PLZ, Ort, Ortsteil

Telefon/Privat Versicherungsschein-/Schaden-Nr. Agentur/Makler

Telefon/Geschiftlich Ansprechpartner Versicherungssumme

Bitte senden Sie die Schadenanzeige unverziiglich zuriick, damit wir Ihren Schadenfall schnell bearbeiten kénnen.

Unverbindliche Schadenhohe [ bis 250,- EUR O bis 500,- EUR O bis 1.000,- EUR O bis 1.500 EUR O iiber 1500 EUR ca.__ EUR

Bei nachtréglicher wesentlicher Erhéhung muss die Alte Leipziger unverziiglich, ggf. telefonisch, informiert werden.

1. Schadenort:

StraRle, Haus-Nr., PLZ, Ort, Ortsteil

O Ein- 0O Mehrfamilienhaus [0 Wohnung O Etage [ Treppenhaus [ Dachboden
O Keller O Nebengebdude [ Garage [ Betriebsgebdude [ Hauswand [ Dach
O Laden 0O Gaststitte [ Vitrine [ Passage

2. Wie groB ist die Fliche der Versicherungsraumlichkeit?

Wohnflache: — m® Betriebsfliche (Biiro/Laden/Lager): — m’
3. Wann ist der Schaden entstanden? Datum Uhrzeit Wochentag
4. Wann erhielten Sie von dem Schaden Kenntnis? Datum Uhrzeit
5. Wann wurde der Schaden erstmalig gemeldet? Datum O miindlich O schriftlich O telefonisch
Wem? Name
6. Welche Scheibe ist betroffen?
Anzahl [Hohe cm |Breite cm | Dicke | Glasart Verwendungszweck Rahmen Beschriftet
mm (z.B. Kristallspiegelglas, gebogen oder plan) | (z.B. Schaufenster oder Tiir) oder Folie
O Metall/Kunststoff Oja
O Holz [ ohne Rahmen | nein
O Metall/Kunststoff Oja
O Holz [ ohne Rahmen | nein
O Metall/Kunststoff Oja
O Holz [ ohne Rahmen | nein
O Metall/Kunststoff Oja
O Holz [ ohne Rahmen | nein

7. Welche Werbeanlage ist betroffen?

Art Schriftzug/Beschriftung

Bezeichnung der beschédigten Teile Anzahl der Systeme

O Leuchtréhrenanlage
O Firmenschild

[ Transparent

(Bitte wenden)



8. SCHADENSCHILDERUNG

Kurze, jedoch eindeutige Schilderung iiber den Schadenhergang und iiber sonstige wichtige Umsténde (evtl. auch Skizze)

9. Welcher Art ist die Beschddigung? O Riss/Sprung O Zersplittert [ Schrammen O Absplitterung der Oberfliche O Blind [ Loch
Nur fiir Werbeanlagen: [ Rohrenbruch [ Kabelbrand [ Bruch der Abdeckung

[ sonst:
10. Wurde eine Notverglasung angebracht? [ nein
O ja, durch:

11. Hat eine dritte Person den Schaden verursacht? O nein
O ja, Name:
Anschrift:

12. Besteht eine Haftpflichtversicherung fiir den Verursacher? | O nein
[ ja, Gesellschaft:

Versicherungsschein-Nr.:

13. Waren Gebdude oder Ridume zur Zeit des Schadens [ nein
unbewohnt oder nicht genutzt? [ ja, seit:
Grund:
14. Wurden auf dem Versicherungsgrundstiick oder in der O nein
Réumlichkeit zur Zeit des Schadens bauliche
Verdnderungen vorgenommen? [ ja, welche:
15. Wird sofortige Erneuerung gewiinscht? Oja
[ nein
16. Sind Sie zum Abzug der MwSt. (§ 15 UStG) berechtigt? Onein Oja [Oja, mit %

Nur bei Schéden ab 250 EUR

17. Besteht eine weitere Versicherung fiir die vom Schaden O nein Oja, und zwar: [ ja Gebdude-Feuer/Sturm [ Gebdude-Glas [ Einbruchdiebstahl
betroffenen Sachen? O Hausrat/Glas O Gewerbe-Glas

[ Mieter/Pachter [ Eigentiimer Name:

Anschrift:
Gesellschaft:
Versicherungsschein-Nr.
18. Welchen Glaser empfehlen Sie fiir die Reparaturverglasung?
Name:
Stimmen Sie den Reparaturauftrag an einen Anschrift:
Verglasungsbetrieb mit uns ab!
Die Glaserei ist auf das Bestehen der
Glasversicherung hinzuweisen.
Zahlungen sollen erfolgen auf Konto-Nr.: Kontoinhaber:
BLZ: Geldinstitut:

Zahlung an Glaser (bei Vorsteuerabzugsberechtigung netto): [ ja O nein

Alle Fragen habe ich wahrheitsgemiR nach bestem Wissen beantwortet. Fiir die Richtigkeit iibernehme ich die Verantwortung, auch wenn eine andere
Person die Schadenanzeige ausgefiillt hat.

Es ist mir bekannt, dass bewusst unwahre oder unvollstindige Angaben den Verlust des Versicherungsschutzes auch dann nach sich ziehen, wenn die
Unwahrheit oder Unvollstindigkeit fiir den Versicherer keine nachteiligen Folgen gehabt hat.

Ort Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers
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