
_________________________________________ _________________________________________ 

Schadenmeldung Glas 
 
Schadenmeldung durch:           Versicherungsnehmer     Anspruchsteller 
Schaden betrifft:                
Schadenaufnahme durch:       
Versicherungsgesellschaft:        
 

Versicherungsscheinnummer / Schaden-Nr.   
      
 

Schadentag  

      
 

Schadenort 
      
 
Schadenstrasse 

     
 

Versicherungsnehmer 
Nachname, Vorname 

      
Straße, Hausnummer 

      
PLZ, Ort  

      
Tel. 

      
Fax. 

      

 

Entschädigung 
IBAN 

      
BIC   Bank.        

        
 

 

Vorsteuerabzugsberechtigt                      Ja  Nein 

 
Besteht noch anderweitig Vers.-schutz   Ja  Nein 
Wenn Ja, Name und Anschrift des Versicherers. 

Schadenhöhe ca.          

 

Schadenschilderung:  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Verzeichnis der beschädigten Verglasung: 
Stückzahl  Glasart      Maße in cm  
                        
 
Art der Beschädigung: 

 Zerbrechen (Sprung/Loch) in der Scheibe  Kratzer/Schramme  Eintrübung             Sonstiges       
 
Nutzungsart: 

 Privat  Gebäudeart:          Verwendungszweck:       
 

 Gewerbe Gebäudeart:          Verwendungszweck:       
 
       Oberflächenbearbeitung:       
 
         Werbeanlagen:         Lage der beschädigten Anlage:       
       Art der Beschädigung:       
 
Reparaturauftrag:            erteilt   noch nicht erteilt  ausgeführt 
Beauftragte / gewünschte Reparaturfirma (Name u. Anschrift) 
      
 
Zahlung an:             
 

Erklärung: Die vorstehenden Fragen habe ich wahrheitsgemäß und vollständig beantwortet. Mir ist bekannt, dass ich durch 
bewusst unrichtige oder unvollständige Angaben den Versicherungsschutz auch dann verlieren kann, wenn dem Versicherer 

durch diese Angaben kein Nachteil entsteht. 
                     

    Ort, Datum                   Unterschrift des Versicherungsnehmers 
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