OKV005/11092025

Ostdeutsche
Kommunalversicherung a. G.

£

Plauener StraBe 163-165, Haus C, 13053 Berlin, Telefon: 030 914263-569, www.okv.de
E-Mail: okv_schaden_recht@okv.de, Amtsgericht Berlin-Charlottenburg HRB-Nr. 39889

Kunden-/Mitglieds-Nr. \
Versicherungsschein-Nr. \

Verwaltung/Amt
OKV
Ostdeutsche Kommunalversicherung StraBe |
auf Gegenseitigkeit/Abt. Schaden/Recht PLzort | oy g |
Plauener StraBe 163-165, Haus C \
13053 Berlin Sachbearbeiter |
Telefon-Nr [ | | o oo o |
E-Mail |
lhr Zeichen \
Schaden-Nr. } | ; | } L] i L }
. Schadentag/Uhrzeit | | 210 | |
SChadenanzelge PLZ/Schadenort \ [ \
Feuer \

Bitte beantworten Sie jede Frage wahrheitsgemdl3 und so
genau wie méglich. Beachten Sie, dass bewusst falsche Anga-
ben den Verlust der Versicherungsleistung bewirken kénnen.

1. Unverbindliche Schadenhéhe

[ bis 1.000 EUR L] bis 2.000 EUR [ bis 5.000 EUR [ bis 10.000 EUR
Sollte der Schaden 10.000 EUR erreichen bzw. Uberschreiten,
[ uber 10.000 EUR ca. |EUR rufen Sie uns bitte an: Tel: 030/914263-569.

2. Wann haben Sie den Schaden bemerkt ?

Tag Monat Jahr

I NI O B (I T
3. Angaben zur polizeilichen Meldung
Wann haben Sie den Schaden der Polizeibehorde gemeldet? Tag Monat Jahr
I T
3.1. Welche Polizeibehérde bearbeitet den Vorgang? Tagebuch-Nummer
\ I T
3.2. Wurde der Tater ermittelt? [ ]nein [ ]ja Name des Taters

4. Schadenumstidnde

4.1. Wurde der Schaden durch Glut oder Warme verursacht? L] nein L] ja
(z.B. Zigarette, Streichholz, Bugeleisen 0.4.): ‘

Welches AusmaB hat die beschadigte Stelle? cm
4.2. Durch elektrischen Kurzschluss? L] nein L] ja

4.3. Durch Blitzschlag [ 1 nein L] ja
Welche sichtbaren Schaden hinterlieB der Blitz auf seinem
Weg zur Schadenstelle?

4.4. Bitte schildern Sie kurz die Entstehung des Schadens!




5. Schadenverursacher

Name des Schadenverursachers, soweit bekannt StraBe, Nr.
PLZ Ort Besteht fur ihn eine Haftpflichtversicherung? L] nein L] ja
Loy
Name des Versicherungsnehmers, wenn abweichend Versicherungsscheinnummer
Name und Anschrift des Versicherers
5.1. Wurde diesem Versicherer der Schaden bereits gemeldet? L] nein L] ja
5.2. Sofern der Schaden durch den Mieter von Wohnraumen verursacht wurde:
Werden die Kosten fir die Gebaudeversicherung tber die Betriebskostenabrechnung auf die Mieter umgelegt? [ 1 nein [] ja

6. Immobilieneigentiimer

Wer ist der Eigenttimer des Gebaudes/der Wohnung in dem der Schaden entstand?
Name StraBe, Nr.

PLZ Ort Bundesland
L1 \

7. Fiir Unternehmer im Sinne des Umsatzsteuergesetzes

(MwsSt.): Sind sie zum Vorsteuerabzug berechtigt? [] nein [] ja
Steuersatz: \%

8. Vorschaden bei einer Vorversicherung

Bestehen noch andere Versicherungen mit Einschluss von Feuerschaden? L] nein L] ja

8.1. Name des Versicherers 8.2. Versicherungsnehmer 8.3. Versicherungsschein-Nr. Ablaufdatum
8.4. Wurden bei diesem Versicherer Ersatzanspriche gestellt? L] nein L] ja

Wann? In welcher Hohe?

9. Vorschaden bei der OKV

Wurden durch die OKV bereits Feuerschaden fr diesen Schadenort reguliert?
L] nein L] ja Wann Schadennummer

\ \
Aufstellung der beschadigten Gegenstande

IS
2 £
o) (%]
Bezeichnung Alter Neuwert Zustandwert Schaden bzw. Wiederher- © 3 é
|9
der beschadigten Gegenstande EUR am Schadentag stellungskosten E 509)\
g EN)
EUR EUR

l
[]




Bezeichnung Alter Neuwert Zustandwert Schaden bzw. Wiederher- %, e
der beschadigten Gegenstande EUR am Schadentag stellungskosten E § é
EUR EUR 2 §%

Q S|
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Kontoinhaber Geldinstitut

Erklarung

Es wird hiermit bestatigt, dass ich die vorstehenden Angaben wahrheitsgemaB nach bestem Wissen gemacht habe. Fir die Richtigkeit Ubernehme ich die

alleinige Verantwortung, auch wenn eine andere Person dieses Formular ausgefullt hat. Mir ist bekannt, dass bewusst falsche Angaben den Verlust der
Versicherungsleistung bewirken kénnen.

I NEU AUSFULLEN

DRUCKEN ‘ ‘

Ort, Datum Unterschrift Stempel
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