
 
 

Schadenmeldung 
 Feuer 
 Elementar 
 Glasbruch 
 Leitungswasser 
 Einbruch-Diebstahl 

Ihre Schaden-Ref. 

asko Ref. Nr. 

Schadendatum, -uhrzeit 

Schadenort 

 

An 

asko assekuranzmakler GmbH 

Egerbach 58a 

AT–6334 Schwoich 

Tel. +43 (0) 5372 / 6 24 60 
Email: a-info@asko24.com 

Versicherungsnehmer (Name, Anschrift und Email) 

 

 

Genaue Schilderung des Versicherungsfalles 

 

 

 

 

 

 

  Schaden wurde polizeilich aufgenommen 

Aktenzeichen Polizeidienststelle 

Was wurde beschädigt?       Gebäude          Einrichtung           Sonstiges 

Genaue Beschreibung 

 

 

 

 

Voraussichtliche Gesamtkosten der Wiederherstellung 

  Schäden an folgenden Gebäudebestandteilen (Fußboden, Wände, Decken etc. mit Angabe des Alters) 

 

 

 

 

  Auftrag zur Behebung des Schadens wurde bereits erteilt an 

Name, Anschrift 

  Es wurden bereits von anderer Seite Ersatzansprüche gestellt, nämlich von 

Name, Anschrift 

Bemerkungen 

  Beschädigte Gegenstände sind auch versichert bei (Versicherer, Polizzen-Nr., Versicherungssumme) 

 

 

 



 
 

Kontaktdaten Hausverwaltung 

 

 

Eigentümer der betroffenen Gegenstände 

 

 

 

Ergänzende Angaben zur Schadenmeldung 

 

 

 

 

 

Unterlagen die bereits vorliegen: 

  Fotos 

  Kostenvoranschlag; Reparaturrechnung; 

  Andere: 

 

Skizze 

 

 
 

WICHTIG: Fotodokumentation und beschädigte Sachen aufbewahren! 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
        

Ort und Datum        Unterschrift Versicherungsnehmer 
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