
Interessent/Versicherungsnehmer

Ich bin bereits OCC-Kunde		  ja	  nein

Name:							               	 Firmenname:					         

Straße/Hausnr.:					             	 Beruf:						          

PLZ/Wohnort:						             	 E-Mail:						         	

Telefon (tagsüber):					             	 Geb.-Datum:					           

Führerschein seit:					             

Ist ein weiterer PKW als Alltagsfahrzeug vorhanden?	        ja	          nein

Hersteller/Typ:												                

Kennzeichen des versicherten Fahrzeuges (wenn bereits OCC-Kunde):					         

Schäden der letzten 2 Jahre inkl. Alltags-PKW (Anzahl/Art/Gesamthöhe):					   

														                   

Fahrzeuge (min. 3 Fahrzeuge, weitere Fahrzeuge geben Sie bitte gesondert an)

Hersteller Typ Baujahr KW/PS Fahrzeugwert Kennzeichen Zulassungsart*

1  /  2  /  3

1  /  2  /  3

1  /  2  /  3

1  /  2  /  3

1  /  2  /  3

* 1: Dauerkennzeichen, 2: Wechselkennzeichen, 3: ohne Zulassung

Max. Anzahl an gleichzeitig bewegten Fahrzeugen:		      	 Max. Fahreranzahl:		

Jährliche Gesamtfahrleistung aller Fahrzeuge (km):	      		  	  

Geb.-Datum jüngster/ältester Fahrer/in:		

Gewünschter Versicherungsschutz:

    Haftpflicht         Teilkaskoversicherung         Vollkaskoversicherung         Vollkasko-Plus

Abstellort & Sicherungen

Einzelgarage/Carport		 ja	  nein		  VdS-Einbruchmeldeanlage (EMA)	     ja	      nein

Sammelgarage/Halle		  ja	  nein		  EMA-Aufschaltung (z. B. Polizei)	     ja	      nein

Zugang fremd. Personen	 ja	  nein		  Fenstersicherung			       ja	      nein
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Handelsgericht Wien • UID ATU64859308 • Agenturverhältnisse: Allianz Elementar Versicherungs-Aktiengesellschaft, Ergo Versicherung Aktiengesellschaft 
Informationen zur Datenverarbeitung gem. Art. 13 DS-GVO finden Sie unter www.occ.eu/at/Datenschutz

Anfrage  
Kaskoversicherung für Klassiker
Sammlungen
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Massive Aufbauart		  ja	  nein		  Massive Außentüren		      ja	      nein

Sicherheitsschlösser		  ja	  nein		  Räumliche Unterteilung	     ja	      nein

Hochwassergefährdung	 ja	  nein		  Entfernung zu Gewässern (km)  		

GPS Tracker	         		  ja	  nein

Zugehörigkeit zu ständig bewohnten Gebäuden	         ja 	          nein

Entfernung zu ständig bewohnten Gebäuden (km)  		

Brandschutz  
(bei Wert eines einzelnen Fahrzeuges ab 500.000 Euro oder Gesamtwert aller Fahrzeuge ab 2 Mio. Euro) 

Sprinkleranlage		  ja	  nein		  Feuerlöscher	         ja	          nein

Rauchabzugsklappen		 ja	  nein		  Brandmeldeanlage (VSÖ anerkannt)         ja	         nein

Zur Feuerwehr aufgeschaltet		 ja	  nein	 Brandschutzbericht          ja	          nein

Voraussetzungen:

Mind. 3 Fahrzeuge · Zulassung aller Fahrzeuge auf Versicherungsnehmer/in, Ehepartner/in oder 
Lebensgefährten/in in häuslicher Gemeinschaft · Keine Alltagsnutzung · Alltags-Pkw vorhanden · Guter 
Zustand, weitestgehend original · Garage/Carport als überwiegender Abstellort · Alle Fahrer mind. 23 
Jahre · Jährliche Fahrleistung pro Fahrzeug max. 10.000 km · Alle Fahrer Führerscheinbesitz mind. 4 
Jahre · Kein Versicherungsschutz besteht für jegliche Fahrten mit Renncharakter sowie auf Motorsport-
Rennstrecken (vgl. Allg. Bedingungen f. d. Kaskoversicherung v. Liebhaberfahrzeugen Art. 14.2)

Vermittlerdaten

Name:							       	 Firma:							     

Vermittlernummer:					     	 Telefonnummer:					   

E-Mail:							    

					     		  							     

Ort, Datum						      Unterschrift
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