Schadenanzeige Glasbruch

\ ARWO

Versicherungsservice GmbH

50996 KoIn

ARWO Versicherungsservice GmbH
Konrad-Adenauer-Str. 25

TELEFAX: 0221/ 60 60 83 - 79

Versicherungsnehmer (Name und Anschrift)

Telefon-Nr. tagsuber:

Vertrags-Nr.:

Schadentag:

O Glasbruch

O Leuchtréhren

Wo trat der Schaden ein?

Ort und Stral3e :

Genaue Lage (Keller, Flur etc.):

Welche Art von
Beschadigung liegt vor?

[0 Risse/Spriinge

O Zertrimmerung

O Eintribung

O Schrammen

O Absplitterungen

O Sonstige :

Bitte schildern Sie kurz den Hergang des Schadens

Wer hat den Schaden
verursacht?

Falls bekannt, Name und

Anschrift :

Ist der Verursacher
haftpflichtversichert?

Gesellschaft / Vertragsnummer:

Oja

O nein
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ARWO

Versicherungsservice GmbH

Betroffene Gegenstande:

Lfd. Nr. | An- Verwendungs- Hoéhe |Breite | Glasart (Spiegel-, Dicke in | Metall- /
der zahl zweck incm |incm | Dick- mm Holzrah-
Police (Schaufenster, Tur, Mehrscheiben- men
Glasplatte etc.) Isolierverglasung
USW.)

Raum fir Skizze:

Zeichnen Sie bitte den Verlauf der Spriinge ein:

Schadenstelle Nr. 1

Schadenstelle Nr. 2 (falls notwendig)

O bis€ 500,-- O bis € 1.500,--
Unverbindliche Schadenhdhe O bis € 2.500,-- O bis € 5.000,--
Oca. €
Institut
) Kontoinhaber
Bankverbindung
Kontonummer
Bankleitzahl
Sind Sie vorsteuerabzugs- Oja O nein
berechtigt?
(Ort, Datum) (Unterschrift)
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