Schadenmeldung Strassentransport Schaden-Nr.
(wird von der Gesellschaft ausgefiillt)
Police-Nr.
Versicherungsnehmer Korrespondenzadresse Telefon / Fax Zustandige Person / E-mail direkt
Bankverbindung: KtoNr MWSt-pflichtig?
BankPC O Ja O Nein
Clearing MWSt-Nr.
[PC (VN)
1. Schadenereignis
Schadendatum |Schadenzeit |Schadenort Polizeirapport |Polizeidienststelle / Person
O Nein O Ja
2. Fahrzeug
Kontrollschild Marke Name des Chauffeurs
3. Transport
Transportweg von in der Eigenschaft als [] Frachtflihrer
nach [ Eigentimer

4. Schaden

a) Schilderung des Schadenherganges und (mutmassliche) Ursache (allféllige Unterlagen, wie Rapporte, Fotos, Skizzen usw., bitte beifiigen)

b) Beschreibung der vom Schaden betroffenen Glter

c) Beschreibung der Beschadigung / des Verlustes

d) Wert der vom Schaden betroffenen Giter

e) Schadenausmass (eventuell vorlaufige Schatzung)

f) Wo und bei wem kann die beschadigte Ware besichtigt werden?




5. Haftung

a) War die Ware bei Ubernahme in Ordnung oder haben Sie einen Vorbehalt angebracht?

b) Datum und Zeit der Ablieferung? /

c) Wurde bei der Ablieferung ein Vorbehalt angebracht? Falls nicht, wann und in welcher Form (telefonisch oder schriftlich) wurde ein Schaden reklamiert

d) Wurde vom Absender od. Empfénger oder einem Dritten eine Transportversicherung abgeschlossen? O Nein QO Ja

Wenn ja, bei welcher Gesellschaft?

6. Bemerkungen

Dieses Schadenformular ist sofort nach bekanntwerden eines Schadens komplett auszuflllen und mit mindestens den nachfolgenden aufgefuhrten
Dokumenten an die Versicherungsgesellschaft zu senden.

Beilagen: [ Frachtdokument (Lieferschein / CMR)
[ Lieferantenrechnung Uber die transportierte Sendung
[J Reklamationsschreiben mit Forderung
[ Nichtversicherungs-Erklarung (siehe 5d)

Der/Die Versicherungsnehmer/in darf ohne vorherige Einwilligung der Versicherungsgesellschaft Schadenersatzanspriiche nicht
anerkennen. Er/Sie bevollmachtigt die Versicherungsgesellschaft zur Einsichtnahme in samtliche diesen Schadenfall betreffenden Akten,
zum Beispiel Polizeirapporte, Strafakten, usw.

Der/Die Versicherungsnehmer/in bestatigt mit seiner/ihrer Unterschrift die Richtigkeit der vorstehenden Angaben. Er ist ferner damit
einverstanden, dass die Gesellschaft die fur die Schadensabwicklung notwendigen Daten an Dritte, namentlich mitbeteiligte Versicherer,
weiterleitet und von diesen die erforderlichen Auskinfte einholt.

Unterschrift des Versicherungsnehmers
Ort und Datum
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