Sie bewegen, wir versichern.
VA FIALA

Telefon: +43 1533 68 17-0

Versicherungsbiiro Fax: +43 1533 68 62-22
Dr. Ignaz Fiala GmbH . .
Versicherungsagent office@fiala.at

www.fiala.at

UID-Nr.: ATU15367207
Ver.Verm.Reg. GISA-Zahl 24861229
DVR: 0047210

Wurmbstra3e 42/2
A - 1120 Wien

SCHADENSMELDUNG ZUR CMR-VERSICHERUNG
BAHNROLLFUHRVERSICHERUNG (BRVS)
SUBSIDIARVERSICHERUNG (SUB)

Die mit * gekennzeichneten Felder sind Pflicht-
* zu Polizze-Nr.:

felder und unbedingt auszufiillen!

* Versicherungsnehmer

* lhre Schadens-Nr.: lhre Pos.Nr.:

* Schadensdatum: * KFZ-Kennzeichen:

* Name des Lenkers:

* Ladungsiibernahmeort mit Datum:

* Ladungsablieferort mit Datum

* Handelsiibliche Bezeichnung der beschadigten/abhanden gekommenen Ware:

* Gewicht der vom Schaden betroffenen Ware:

Wourde unterwegs umgeladen? Wenn ja, aus welchem Grund?

Besteht eine seperate Transportversicherung? Wenn ja, bei welcher Gesellschaft?

Schadenhergang:

Bei Transportmittelunfallen oder Komplettladungsdiebstahlen:

Unfallsort/Diebstahlsort:

Von welcher Polizeidienststelle erfolgte die Aufnahme:

Derzeit bekannte Schadenhéhe:

Waurde schon eine Besichtigung veranlasst? O ja Onein

Ging lhnen schon eine schriftliche Haftbarmachung zu? O ja Onein

Bitte Ubermitteln Sie uns Reklamationsschreiben, Haftbarmachung, Frachtbrief, Lieferschein, Gegenschein,
Schadensrechnung und allféllige Vorkorrespondenz als Beilage!

Vers. 2.0



	Polizze-Nr: 
	Versicherungsnehmer: 
	schadens-nr: 
	pos-nr: 
	schadensdatum: 
	kennzeichen: 
	name-lenker: 
	ladungsübernahmeort: 
	ladungsablieferort: 
	ware: 
	gewicht: 
	umgeladen: 
	seperate transportversicherung: 
	schadenhergang: 
	unfallort: 
	polizeidienststelle: 
	schadenhöhe: 
	besichtigung: Off
	haftbarmachung: Off


