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Leitungs- h d -
UNIQA Osterreich Versicherungen AG wasselgchaden- SC a e n
Untere Donaustrafle 21, 1029 Wien, Telefon: +43 (0) 50677 X Id
Sitz: Wien, FN 63197 m Handelsgericht Wien verSICherung m e U ng

Polizzennummer/ ‘ Polizzennummer Schadennummer(n)
Schadennummer (unbedingt angeben) wenn bekannt
Versicherungs- ‘ ‘ ‘ ‘
nehmer
Familienname, Vorname, Titel bzw. Firmenname Tagsuber erreichbar unter Tel.-Nr.
PLZ Ort, StraBe, Platz, Hausnummer, Stiege, Tir E-Mail
Vermutliche
Schadenhéhe  |EUR1bis 2000 | |EUR2.001 bis10.000 || EUR10.001 bis 50.000 | |>EUR 50.000

Allgemeine Fragen

Hat sich das Schadenereignis
an oben angefiihrter
Anschrift ereignet?

[ i
D nein —»

Wo? (Anschrift)

Wann hat sich der Schaden
ereignet bzw. wann
ist der Schaden entstanden?

Schadendatum: Schadenuhrzeit:

Besteht noch eine andere
Leitungswasserschaden-
versicherung?

LA >
D nein

Wo? Versicherungsgesellschaft und bzw. Hausverwaltung Polizzennummer

An welchen Teilen der Was-
serversorgungsanlage ist der
Schaden eingetreten?

D Druckrohr D Ablaufrohr

D Dichtung D Sonstige

D angeschlossene Einrichtungen (z. B. Armaturen, Geréte usw.) und zwar: ‘ ‘

D Regenablaufrohr

Schadenursache:

. |Bruch | |Frost | |Korrosion | |Verstopfung
D Sonstige (genaue Schilderung): ‘ ‘
Schadenort: | Innerhalb des Gebaudes: ‘ ‘
Stiege/Stock/Top

D AuRerhalb des Gebaudes: ‘ ‘
Wo? (Anschrift)

Sind Folgeschaden
entstanden?

B | i |
e | i |

Stiege/Stock/Top Name Telefonnummer
Art und Umfang Top: Top: Top: Alter:
(z.B.m?) fjer , Gebaude- Malerei
,Folgeschaden”: versicherung alerei
- Tapeten
Fliesen
Verputz
Boden
Sonstige
Betriebs- ‘ ‘
versicherung "
inrichtung
—
| |
Ware
Sonstige
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Wen trifft ein Verschulden
an dem Schaden?

Name, Firma, Anschrift, Tel.-Nr.

Wurde mit der Behebung D ja —
des Schadens begonnen? D )
nein

Name, Firma, Anschrift, Tel.-Nr.
Sind Sie zu diesem Schaden . . I
vorsteuerabzugsberechtigt? D nein D 1a D teilweise, zu

An wen soll die . .
Entschadigungsleistung an D Versicherungsnehmer D Reparatur-Firma (It. Rechnung)

erfolgen? oder D Name, Anschrift ‘ ‘
\F{\rfteszﬁ!ddiigeungsleistung Uber D ‘ H H H H ‘ ‘
erfolgen? IBAN des Zahlungsempfangers bei (genaue Bezeichnung der Bank) BIC

per D Postanweisung

Sonstige Bemerkungen:

. . erre . - . . (Dieser Abschnitt betrifft den
Meine freiwilligen Einwilligungen zur Verarbeitung meiner Daten Versicherungsnehmer)

Auskunftsvollmacht

Ich (wir) ermdchtige(n) den Versicherer, Auskiinfte aller Art bei Personen, Behérden (z.B. die Polizei) und Gerichten einzuholen, Einsicht
in alle auf mich (uns) Bezug nehmenden Akten zu nehmen sowie Abschriften oder Auszlige derselben anzufertigen. Das alles im erfor-
derlichen Umfang, um die Leistungspflicht beurteilen und den Versicherungsfall abwickeln zu kénnen. Ich (wir) bestatige(n) mit meiner
(unserer) Unterschrift, dass ich (wir) alle vorstehenden Fragen vollstandig und wahrheitsgetreu beantwortet habe(n).

D Ja, ich stimme zu D Nein, ich stimme nicht zu

Datenschutzhinweise

Daten sind bei uns gut aufgehoben! Wir achten darauf, dass sie sicher sind, rechtmaRig verwendet und geheim gehalten werden. Uber den
Umgang mit Daten informieren wir im Detail auf www.uniga.at im Bereich Datenschutz . Haben Sie noch Fragen? Sie erreichen unseren
Datenschutzbeauftragten gerne unter datenschutz@uniqa.at

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer bzw. gesetzlicher Vertreter

X | Zutreffendes bitte ankreuzen! 977 - 07.2019 — 1354 LW - Seite 2 von 2



	vermut_Schadenhoehe: Off
	VN_Polizze: 
	VN_Schadennummer: 
	VN_Name: 
	VN_erreichbar: 
	VN_PLZ: 
	VN_Adresse: 
	VN_email: 
	chk_Schadenadresse: Off
	Schadendatum: 
	Schadenuhrzeit: 
	andere_Vers: Off
	andere_Vers_wo: 
	Schaden_Druckrohr: Off
	Schaden_Ablaufrohr: Off
	Schaden_dichtung: Off
	Schaden_regenablauf: Off
	Schaden_sonstige: Off
	andere_Vers_Polizze: 
	Schaden_angeschl_Einrichtung: Off
	Schadenursache: Off
	Schaden_angeschl_Einrichtung_undzwar: 
	Schaden_Ursache_sonst: 
	Schadenort_innen: Off
	Schadenort_innen_wo: 
	Schadenort_auszen: Off
	Folgeschaden: Off
	Schadenort_auszen_wo: 
	Folgeschaden_Stiege: 
	0: 
	1: 
	2: 

	Folgeschaden_name: 
	0: 
	1: 
	2: 

	Folgeschaden_tel: 
	0: 
	1: 
	2: 

	Folgeschaden_top: 
	0:  
	1:  
	2:  
	3:  

	Folgeschaden_malerei: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 

	Folgeschaden_Tapete: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 

	Folgeschaden_Fliese: 
	0: 
	1: 
	2: 

	Folgeschaden_verputz: 
	0: 
	1: 
	2: 

	Folgeschaden_boden: 
	0: 
	1: 
	2: 

	Folgeschaden_sonst: 
	0: 
	1: 
	2: 

	Betriebsversicherung_einrichtung: 
	Betriebsversicherung_ware: 
	Betriebsversicherung_sonst: 
	wen_trifft_verschulden: 
	Schadenadresse: 
	behebung_schaden: Off
	behebung_schaden_wer: 
	vorsteuerabzug: Off
	Vorsteuer_%: 
	Entschaedigung_an: Off
	oder_Name: 
	IBAN: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Kreditinstitut_bei: 
	Kreditinstitut_BIC: 
	Entschaedigung_wie: Off
	Schaden_detailangabe: 
	chk_DS_VN: Off
	DS_Ort_Datum: 


