
 

Brillenfragebogen Arbeitsgemeinschaft der in Oberösterreich 
tätigen Versicherungsunternehmen 

 
Schadennummer: 
 
Bitte beantworten Sie nachstehende Fragen, damit wir die Angelegenheit rasch 
bearbeiten können: 
 
•  Die beschädigte Brille wurde am......................... um .................. bei Firma  

 
(Optiker) ............................................. gekauft. (Rechnungskopie beilegen) 

 
 

 
Sollte die Ankaufsrechnung nicht mehr vorhanden sein, ersuchen wir um Übersendung einer 
Bestätigung über den seinerzeitigen Ankauf. 

 
•  

 
In welchem Ausmaß hat sich die Dioptrienzahl seit der letzten Anschaffung 
verändert? 
 
............................................................................................................. 

 
•  

 
Bitte geben Sie uns Namen und Anschrift Ihres Augenarztes bekannt. 
 
............................................................................................................. 

 
•  

 
In welcher Höhe hat der Sozialversicherer einen Zuschuss zur Neuanschaffung 
geleistet? 
 
............................................................................................................. 

 
•  

 
Besteht zwischen unserem Versicherungsnehmer und Ihnen ein 
Verwandtschaftsverhältnis bzw. eine Lebensgemeinschaft? 

 
 
 

 
 
o nein 

 
 
o ja, und zwar ......................................... 

 
•  

 
Bitte geben Sie uns Namen, Anschrift und Telefonnummer von Zeugen bekannt. 

 
•  

 
Sollte eine Reparatur nicht möglich sein, ersuchen wir um Übersendung der 
beschädigten Brille. 

 
•  

 
Schildern Sie bitte, wie es zur Beschädigung der Brille gekommen ist: 
 
................................................................................................................ 
 
................................................................................................................ 
 
................................................................................................................ 

 
 
Ich ermächtige die Oberösterreichische Versicherung AG bei meinem Augenarzt, Optiker 
und Sozialversicherer alle erforderlichen Auskünfte einzuholen. 
 
 
Datum: 
 
 
............................................. 

 
 

Unterschrift: 
 
 
............................................. 

 


