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Schadenanzeige zur Sachversicherung 

� Gebäude � Sturm / Hagel 

� Inventar � Einbruchdiebstahl / Raub 

� Feuer � Elementar (Hochwasser, Überschwemmung, Erdbeben, 
Bergsturz, Erdrutsch, Lawinen, Schneedruck) 

� Leitungswasser 

Ecclesia Versicherungsdienst GmbH � Ecclesiastraße 1 – 4 � 32758 Detmold � Telefon +49 5231 603-0 � Telefax +49 5231 603-197

Unsere Schadennummer: Kundennummer: 

� Es handelt sich um eine Erstmeldung.

� Der Schaden wurde bereits � telefonisch � schriftlich � per Telefax � per E-Mail

am gemeldet. 

Versicherungsnehmer: Titel, Vor- und Zuname Anschrift 

Kontaktdaten (Telefon, Telefax, E-Mail) Risiko (z.B. Heim, Betriebsteil) 

Versicherungsscheinnummer Schadentag Uhrzeit festgestellt am Geschätzte Schadenhöhe: 

EUR 

1. Schadenort:

Gebäudeteil, Station/Etage, Raum (Anschrift mit Postleitzahl):  

2. Wer ist der Eigentümer des Gebäudes?

  Wer ist der Eigentümer des Inventars? 

3.Wurde der Schaden der Polizei gemeldet? � ja � nein

Kripo/Tgb.-Nr.: 

Az. Staatsanwaltschaft: 

    Wurde eine gleichlautende Aufstellung der abhanden gekommenen ** 
***Gegenstände der Polizei eingereicht (bei Einbruchdiebstahl)? � ja � nein

4.Wer hat den Schaden verursacht bzw. wodurch wurde er verursacht?

5. Schadenschilderung: Geben Sie bitte eine ausführliche Schilderung des Vorgangs (ggf. weiteres Blatt benutzen)
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Besondere Fragen, die zu beantworten sind: 

6. Zu Feuerschäden:

6.1     Wodurch wurde der Schaden verursacht: 

a) durch Glut, Wärme, (z.B. Zigarette, Streichholz, Bügeleisen o.ä.) � ja � nein

Wenn ja, welches Ausmaß (in cm) hat die beschädigte Stelle?

b) durch elektrischen Kurzschluss � ja � nein

c) durch Blitzschlag � ja � nein

Wenn ja, welche sichtbaren Spuren hinterließ der Blitz auf seinem
*******Weg zur Schadenstelle (z.B. am Gebäude)? Bitte die ausge-
*******tauschten/beschädigten Teile bis zum Abschluss des Schadens 
*******aufbewahren! 

6.2    Wurden bei dem Brand Personen verletzt oder getötet? � ja, � nein

7. Zu Einbruchdiebstählen:

7.1     Sind Einbruchsmerkmale sichtbar? (Beschädigungen an ****  
*******Türen, Schlössern, Fenstern, Wänden, Decken) � nein � ja,

7.2 a) Haben die Täter Schlüssel oder andere Werkzeuge zum 
*******Öffnen verwendet? �

richtige
Schlüssel �

falsche
Schlüssel � 

andere Werk-
zeuge 

b)Wie gelangten die Täter in den Besitz der richtigen Schlüssel?

7.3 a) Wurden Bargeld, Wertpapiere, Sparbücher, Gold-, Silber- 
********oder Schmucksachen entwendet? � nein � ja,

b)Wo befanden sich diese Sachen und in welchen Behältnissen?
*******(z.B. Schreibtisch, Schrank, etc.) 

c)Waren die Behältnisse verschlossen? Wo befanden sich die
*******Schlüssel? � nein � ja,

d)Wie wurden die Behältnisse geöffnet?

8. Zu Leitungswasserschäden:

8.1     Schadenursache: � Rohrbruch � Verstopfung � Frostschäden

� sonstige Ursache:

8.2     An welcher Anlage ist der Schaden entstanden? � Kaltwasser � Warmwasser � Regenwasser

� Abwasser � Zentralheizung

� sonstige Anlage:

8.3     Wo ist das beschädigte Rohr verlegt? � innerhalb des Gebäudes � außerhalb des Gebäudes

� außerhalb des Grundstückes

 8.4     Ist Estrich vom Schaden betroffen (Quadratmeter)? � nein � ja, qm 

 8.5     Ist evtl. eine Trocknung erforderlich? � nein � ja, für qm 

9. Zu Sturmschäden:

9.1     An welchem Teil des Gebäudes entstand der Schaden? 

     (z.B. Dach, Überdach, Antenne und dergleichen) 

9.2     Sind zur gleichen Zeit in der näheren Umgebung noch andere 

 ähnliche Sturmschäden eingetreten? Welche? 

10. Nur bei Schäden an Bodenbelägen zu beantworten:

10.1   Art des Bodenbelages? 

10.2   Ist er lose verlegt oder vollflächig verklebt? 

10.3   Befindet sich darunter ein bewohnbarer Fußboden? 
 (z.B. Parkett, Holzboden, PVC-Belag) 

10.4   Wurde der Bodenbelag vom Gebäude-Eigentümer oder vom 
*******Mieter eingebracht? 
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Schadenaufstellung: 

Kostenbelege:  � liegen bei � werden nachgereicht 

Stückzahl Gegenstand Eigentümer � Z / B / A Anschaffung Neuwert Schaden- bzw. 

    Monat / Jahr 
Wiederbeschaf-

fungspreis 
Reparatur / Reini-
gungskosten 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

� Z=Zerstört / B=Beschädigt / A=Abhanden gekommen 

 11.    Sind die Sachen –außer über die Ecclesia– noch anderwei- � nein � ja, bei                                                     

          tig gegen die gleiche Gefahr versichert?  
 
Vers.Schein-Nr. 

 
  

       

 12.    Sind Sie vorsteuerabzugsberechtigt? � nein � ja, zu                                                    % 
        

13.     Bankverbindung (bitte stets angeben): Die Zahlung soll auf folgendes Konto erfolgen: 

Zahlungsempfänger: Name, Anschrift                 

IBAN BIC 

Kreditinstitut Kontoinhaber 

                         

Die Angaben zur Schadenmeldung wurden wahrheitsgetreu gemacht. 
 
Hinweis:  
 
Der Versicherungsnehmer kann seinen Versicherungsschutz verlieren, wenn er falsche oder unvollständige Angaben macht. Der 
Versicherungsnehmer kann seinen Versicherungsschutz auch dann verlieren, wenn er vorsätzlich (d.h. wissentlich und gewollt) 
falsche oder unvollständige Angaben macht, auch wenn diese für die Schadensfeststellung folgenlos bleiben bzw. dem Versicherer 
dadurch kein Nachteil entsteht. Der Versicherer ist bevollmächtigt, bei Behörden in den Schaden betreffende Unterlagen Einsicht zu neh-
men. Die Datenschutzerklärung und Information nach Artikel 13 und 14 DS-GVO ist als Anlage beigefügt und Bestandteil dieser Schadenan-
zeige. 

 
                         

                         

                         

                         

                         

Ort/Datum  Unterschrift und Stempel des Versicherungsnehmers 
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