
UTSTÄLLNINGSFÖRSÄKRING – 
SVENSKA MÄSSAN
Skadeanmälan

Åtgärder vid skada

– Gör polisanmälan vid stöld (kan anmälas på www.polisen.se/anmälan)
– Försök begränsa skadan
– Ersättningskrav skall framställas till If inom 6 månader

Namn

Kontaktperson

skadelidande

Telefax

Monternummer

Försäkringsnummer

Utställningens namn

vilken utställning?

Avgångsdatum  Från      Ankomstdatum         Till

transporten

Egen bil Utomstående transportör  Namn

Fortsättning på sid. 2 »
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If Skadeförsäkring AB (publ), Säte: Stockholm, Organisationsnummer: 516401-8102

Utdelningsadress

Postnummer och ortnamn

SP1722792
Organisationsnummer

Telefon

Mail

Datum   Plats    

Redogör med egna ord för händelseförlopp eller skadeorsak

skadan

Ja

Var skadan synlig vid ankomst? Gjordes anmälan på fraktsedeln? Skriftlig reklamation till transportör?

Nej Ja Nej Ja Nej



Ersättning ska betalas till Bankgiro/postgiro

utbetalning

Finns annan försäkring?   Om "Ja", ange bolag och nummer

annan försäkring?
Ja Nej

Denna anmälan avser 

godset
Förlust/stöld Skada (Ange reparationskostnad om sådan är möjlig)   Inköpsår    Inköpspris exkl moms/rabatt

obs!
• Bifoga Svenska Mässans faktura som visar att försäkring debiterats.
• Inköpsfaktura ska alltid bifogas för att styrka värdet av stulet/skadat gods (alternativt tillverkningskostnad).
• Polisanmälan på stulet gods ska alltid bifogas.
• Om utomstående transportör anlitats, bifoga fraktsedel och reklamation.

Att anmälan riktigt och fullständigt återger vad jag/vi vet om händelseförlopp och uppkommen skada intygas

Datum

underskrift

Namnteckning Namnförtydligande

E-post: marineclaims@if.se
Tel: +46 (0) 31 345 62 25
Tel: +46 (0) 771 815 818
Fax: +46 (0) 8 57 87 08 39

övrigt

Ifylld anmälan inskickas till: 
Söderberg & Partners
Att: SVM-skador
Box 5074, 402 22 Göteborg
eller till SVM-skador@soderbergpartners.se


	Utställningens namn: 
	Namn: 
	Utdelningsadress: 
	Postnummer och ortnamn: 
	Telefon: 
	Kontaktperson: 
	Mail: 
	Monternummer: 
	Organisationsnummer: 
	Telefax: 
	Avgångsdatum: 
	Från: 
	Ankomstdatum: 
	Till: 
	Egen bil: Off
	Utomstående transportör: Off
	Namn_2: 
	Ja: Off
	Nej: Off
	Ja_2: Off
	Nej_2: Off
	Ja_3: Off
	Nej_3: Off
	Datum: 
	Plats: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	Ja_4: Off
	Förluststöld: Off
	Nej_4: Off
	Om Ja ange bolag och nummer: 
	Skada Ange reparationskostnad om sådan är möjlig: Off
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	undefined_10: 
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	undefined_13: 
	undefined_14: 
	undefined_15: 
	övrigt: 
	Datum_2: 
	Namnförtydligande: 
	Bankgiropostgiro: 
	Ersättning ska betalas till: 


