
Beschädigung
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Ja

Name Versicherungsnehmer (VN):

Straße / Hausnummer

Postleitzahl / Ort

Telefon Kontoinhaber

Ansprechpartner Name und Ort des Geldinstituts

Policen-Nr.

Zeichen / Schaden-Nr. VN

BIC

Schaden-Nr. AKGS

IBAN

Schadenart

Angaben zum Versicherungsnehmer

Bankverbindung für die Schadenzahlung

Besteht Vorsteuerabzugsberechtigung?

Schadenanzeige  
SHP/FHP/Transport 

Verlust

Nein

Lieferfristüberschreitung sonstiger Schaden

Nächste Seite

–
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–

Name des Absenders

Name des Auftraggebers

Straße / Hausnummer

Falls nicht, machen Sie folgende Angaben zum Subunternehmer

Name des Empfängers

Postleitzahl / Ort

Postleitzahl / Ort

Verkehrshaftungsversicherer

Postleitzahl / Ort

Wer hat verladen?

Wie lautete Ihr Beförderungsauftrag?

Wer hat verladen?

Datum der Warenübernahme

Datum der Auftragserteilung

Name des Unternehmers

Datum der Ablieferung (bei Verlust der geplanten Ablieferung)

Straße / Hausnummer

Straße / Hausnummer

Postleitzahl / Ort

Straße / Hausnummer

Angaben zum Transport

Nein

Erfolgte der Transport im Selbsteintritt?

Ja

Absender

Auftraggeber

Empfänger
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–

Amtl. Kennzeichen ZGM

Name des Fahrers

Amtl. Kennzeichen Anhänger

Anschrift des Fahrers

Wenn ja, wo wurde diese eingedeckt?

Angaben zu Fahrer und Fahrzeug bei Selbsteintritt

Transportversicherung

Ja

Ja

Ja

Verfügt er über eine gültige Fahrerlaubnis?

Erhielten Sie den Auftrag zur Eindeckung  
einer separaten Warentransportversicherung?

Hat der Absender oder Empfänger eine eigene Transportversicherung?

Nein

Nein

Nein Unbekannt

Revier, Anschrift Aktenzeichen

Gibt es Zeugen des Vorfalls:

Polizeiliche Aufnahme

Ja
Erfolgte eine polizeiliche Anzeige oder Aufnahme des Schadens?

Nein

Falls ja:
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–

Warenart

Wann und durch wen wurde der Schaden erstmals bemerkt?

Warenwert

Bruttogesamtgewicht der Sendung in Kg Gewicht des verlorenen / beschädigten Gutes in Kg

Voraussichtliche Schadenhöhe ca. in €

Angaben zur Ware

Angaben zur Schadenursache

Falls Dritte, wer?

Wir

Wer hat den Schaden Ihrer Meinung nach verursacht?

Dritte

Bitte detailliert schildern.

Wie hat sich der Schaden ereignet?



Speditions-Assekuranz • T: +49 (0)4165 / 222 21-50 • M: claims@assekuranz-kontor.de

–

Wir bitten Sie in Ihrem eigenen Interesse, die Fragen vollständig und wahrheitsgetreu zu beantworten.

• Speditions-/Transportauftrag (ggf. auch Aufträge an Subunternehmer)

• Schadenrechnung / Warenfaktura (ursprüngliche Handelsrechnung)

• Sämtliche Frachtpapiere ((CMR-)Frachtbrief, Konnossement o. B/L,
Luftfrachtbrief AWB / HAWB, Übernahme- / Ablieferquittungen, Rollkarte)

• Ladeliste / Packliste

• Polizeilicher Aufnahmebericht, falls vorhanden

• Sachverständigengutachten (ab Schadenhöhe 2.500,- €)

• Suchmeldungen, bei Fehlverladung/Verlust

• Haftbarmachungsschriftwechsel

• Schadenfotos

• Frachtkostenrechnung (ggf. auch an Subnternehmer)

• Dokumentation der Temperaturkontrollen und des Aggregats

• Gültiges ATP-Zertifikat des Fahrzeugs

Ort, Datum Unterschrift

Sonstige ergänzende Anmerkungen

Bitte fügen Sie Ihrer Schadenanmeldung je  
nach Art des Schadens die entsprechenden  
Schadenunterlagen bei. Es werden i.d.R. benötigt:

i
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