Glasschadensmeldung Versicherung [7\

Leonhard Moritz, Glasbau - Rosenheimer Str. 8 - 85567 Grafing - Fax: 08092/31930 - Tel: 08092/7167

VR-Bank Rosenheim-Chiemsee BLZ 71160161 Konto: 0005547040
Postbank Miinchen BLZ: 70010080 Konto: 908914806

Direktabrechnung mit Ihrer Versicherung
Glasschadensmeldung:

0 Glasversicherung 0 Haftpflichtversicherung
Schadenstag/Datum: Schadens Nr.:
Anschrift der Versicherung: Anschrift des Versicherungsnehmers:
Versicherungs-Nr.: Bei Haftpflichtschaden: Geschadigter

Wir werden die Rechnung der Reparaturkosten direkt dem Versicherer schicken. Der Versicherungsschutz wird von uns nicht
geprift. Soweit der Versicherer unsere Rechnung nicht begleicht, haftet der Auftraggeber. Ich stimme dem vorgeschlagenen
Abrechnungsverfahren zu und bitte die Versicherungsgesellschaft den Rechnungsbetrag direkt an die Fa. Moritz zu zahlen. Ich
erklare, dass meine Angaben in dieser Schadensanzeige der Wahrheit entsprechen, dass fur den Reparaturauftrag
Versicherungsschutz besteht, dass die laufende Pramie bezahlt ist und die Arbeiten durch die Fa. Moritz zu meiner Zufriedenheit
erledigt wurden. Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, bei einer evtl. Differenz der Versicherungsleistung zum
Rechnungsbetrag, den Restbetrag an die Fa. Moritz zu bezahlen, da die Versicherungsleistung nur das Verhaltnis zwischen
Kunden zu seiner Versicherung betrifft.

Wo ist die beschéadigte Verglasung? 0 Einfamilienhaus 0 Mehrfamilienhaus
Verwendungsart: 0 Fenster / Fenstertlre 0 Hausture

0 Wohnungstire 0 Zimmertire

0 Tischplatte 0 Spiegel

0 Wintergarten / Verandenvergl. 0 Balkon / Terrasse

0 Wetterschutzvorbau 0 Uberdachung

0 sonstiges:
Art der Beschdadigung: 0 Sprung in der Scheibe 0 Loch in der Scheibe

0 zerbrechen 0 blindgewordenes Isolierglas

0 Beschadigung der Oberflache ( Kratzer, Schrammen...)

Wodurch wurde der Schaden verursacht? 0 Fremdverschulden
0 Fahrlassigkeit ( Versicherungsnehmer, Familienangehdériger)
0 Einbruch / Feuer / Explosion 0 Sturm / Hagel ( nicht Luftzug )

0 Wind, Luftzug
0 andere Ursache, und zwar:

Datum: Unterschrift des Versicherungsnehmers:




