
Angebotsanfrage Wohngebäudeversicherung 
 

 

Versicherungsnehmer: ____________________________________________________ 

 

Anschrift:   ____________________________________________________ 

 

Gebäudeart:    EFH   EFH mit Einliegerwohnung 

 

     ZFH   MFH mit _______ Wohneinheiten 

         

Kunde ist im öffentlichen Dienst/Beamter   Gebäude denkmalgeschützt 

 

Gebäudedaten: 

 

Baujahr: __________   Letzte Komplettsanierung:  __________ 

 

Wohnfläche: __________ m²  davon Wohn-/Hobbyfläche Keller: ________ m² 

 

Gewerbe: __________ m²  Branche(n): ______________________________ 

 

Bauart:  BAK I (massiv)  abweichend: _____________________________ 

 

Ausstattung:  normal   gehoben   einfach 

 

Dach:  Flachdach  Giebeldach ausgebaut  Giebeldach nicht ausgebaut 

 

Keller:  nicht vorhanden  vorhanden; Gesamtkellerfläche: ________ m² 

 

Geschosse: _______ (ohne Dach und Kellergeschoss) 

 

_______ Garagen  _______ Carports 

 

Schwimmbad:  im Haus vorhanden mit _______ m² Fläche 

 

Versicherungssumme: ____________________     Mark 1914  EURO 

 

 

Gewünschte Deckung: 

 

 Feuer     Leitungswasser 

 

 Sturm/Hagel    Elementar (ohne Überschwemmungen) 

 

 Glas     Elementar (mit Überschwemmungen) 

 

Zielprämie: ______________€ Gewünschter Versicherungsbeginn: ____.____._______ 

 

Vorversicherung: _____________________________________________________________

      

Vorschäden:   keine  siehe beigefügte Schadenrenta 
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