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Haus- und Haushaltsversicherung Checkliste (Offertanfrage)
Titel/Vorname: Nachname:
PLZ/Ort: Straße:
Geb. Dat.: Staatsbürgerschaft:
Beruf: E-Mail:
Telefon:  

  

  Haus- inkl. Haushaltsversicherung     Hausversicherung
Art des Objektes  Einfamilienhaus Mehrfamilienhaus
Risikoort:
Innerhalb des Ortsgebietes:  Ja Nein
Errichtung/ Baujahr
Bauweise  massiv gemischt Holz Fertigteilhaus
Verbaute Fläche (Länge x Breite)  L: B:
 Keller Erdgeschoß Obergeschoß Mansarde
Wohnnutzfläche in Quatratmeter   m²
Dachung  hart nicht hart
Nebengebäude vorhanden  Ja Nein
Nebengebäude angebaut  Ja Nein
Ganzjährig bewohnt  Ja Nein
Solar/ Photovoltaik  Ja Nein
Erdkabel am Versicherungsgrundstück  Ja Nein

Hochwasserdeckung gewünscht
 Ja, mit kleiner großer Katastrophendeckung
 Nein 

Klimaanlage  Ja Nein
Fußbodenheizung  Ja Nein
Blitzschutz  Ja Nein
Wintergarten  Ja Nein
Balkon-/Gartenmöbel, Markisen, Sonnensegel,  
Gartengriller, Spielplatzeinrichtungen  Ja Nein

Aquarium / Terrarium  Ja Nein
Besondere Verglasung  Ja Nein
Hunde- bzw./ Pferdehaftpflicht  Ja Nein
andere Personen im Haushalt  Ja Nein
Volljährige Kinder  Ja Nein
Garage  Ja Nein  1 Fzg. 2 Fzg. mehr
Carport  Ja Nein  1 Fzg. 2 Fzg. mehr
Schwimmbecken vorhanden  Ja Nein
Kachelofen / offener Kamin  Ja Nein
Fahrräder (Neupreis über € 500,-)  Ja Nein
mot. Flugmodelle über 5kg   Ja Nein

Sonstiges:
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