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UTSTALLNINGSFORSAKRING —
SVENSKA MASSAN

Skadeanmalan

Atgérder vid skada

— Gor polisanmalan vid st6ld (kan anmaélas pa www.polisen.se/anmalan)

— Forsok begrénsa skadan
— Erséttningskrav skall framstaéllas till If inom 6 manader

VILKEN UTSTALLNING?

Utstallningens namn

Monternummer

SKADELIDANDE

Namn

Forsakringsnummer

SP1722792

Utdelningsadress

Organisationsnummer

Postnummer och ortnamn Telefon Telefax
Kontaktperson Mail

Avgangsdatum Fran Ankomstdatum Till

D Egen bil D Utomstaende transportor Namn

Var skadan synlig vid ankomst? Gjordes anmalan pa fraktsedeln? Skriftlig reklamation till transportér?

D Ja D Nej D Ja D Nej

SKADAN

[ia [ Nej

Datum Plats

Redogdr med egna ord for handelseforlopp eller skadeorsak

Fortséttning pa sid. 2 »

If Skadeférsékring AB (publ), Séte: Stockholm, Organisationsnummer: 516401-8102



ANNAN FORSAKRING?

Finns annan férsakring? D Ja D Nej Om "Ja", ange bolag och nummer

GODSET

Denna anmalan avser D Forlust/stold D Skada (Ange reparationskostnad om s&dan & mojlig)  Inkdpsar Inkopspris exkl moms/rabatt

OVRIGT

OBS!

« Bifoga Svenska Massans faktura som visar att forsékring debiterats.

« Inkdpsfaktura ska alltid bifogas fér att styrka vérdet av stulet/skadat gods (alternativt tillverkningskostnad).
« Polisanmalan pa stulet gods ska alltid bifogas.

« Om utomstdende transportor anlitats, bifoga fraktsedel och reklamation.

UTBETALNING

Ersattning ska betalas till Bankgiro/postgiro

UNDERSKRIFT

Att anmalan riktigt och fullstandigt aterger vad jag/vi vet om handelseférlopp och uppkommen skada intygas

Datum Namnteckning Namnfértydligande
Ifylld anmalan inskickas till: E-post: marineclaims@if.se

Soderberg & Partners Tel: +46 (0) 31 345 62 25

Att: SVM-skador Tel: +46 (0) 771 815 818

Box 5074, 402 22 Goteborg Fax: +46 (0) 8 57 87 08 39

eller till SVM-skador@soderbergpartners.se
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