Frankfurter Versicherungs-Aktiengesellschaft



SVG
Fragebogen zur Verkehrshaftungs-Versicherung

	Zu-, Vorname

bzw. Firmierung

Straße, Haus-Nr.

Postleitzahl

Wohnort

Ansprechpartner
	




	1.
	Zu versichernde Tätigkeiten:

( Frachtführer           ( ohne Weitergabe              ( mit Weitergabe von Frachtverträgen an Dritte

( Spezialtransport (Tank-, Silo-, Schwergut-, Kfz-Transporte)

( Spedition                ( ohne Umschlagslager      ( mit Umschlagslager    ( disponierte Lagerhaltung

( Möbelspedition      ( ohne Lager                       ( mit Lager

	2.
	Welche Güter werden überwiegend befördert/ abgefertigt/ gelagert?




	3.
	Geografischer Geltungsbereich

( Regionalverkehr innerhalb 200 km                           ( Europa, ausgenommen die Staaten der

     ( mit      ( ohne Grenzüberschreitung                        ehemaligen Sowjetunion

( Bundesrepublik Deutschland                              

Ist der Einsatz einzelner Fahrzeuge auf einen bestimmten Geltungsbereich beschränkt?   ( ja   ( nein

	4.
	Versicherte Haftungsgrundlagen

( gesetzl. Regelhaftung nach HGB     ( CMR bei Grenzüberschreitung      ( VBGL

( Geschäftsbedingungen des An-        ( Haftungserhöhungen für Güter-     ( Individualvereinbarung

     tragstellers oder Auftraggebers             schäden auf bis zu 40 SZR                 mit Auftraggebern

( Sonstige AGB und Haftungsvereinbarungen:

(Bitte Kopien der Individual- und besonderen Haftungsvereinbarungen einschicken)


Sollen Schäden an fremden Anhängern, Aufliegern, Chassies usw. mitversichert werden?  

	( Ja  ( Nein
	

	6.
	Anzahl der eingesetzten Motorfahrzeuge:                              Stück

	7.
	Jährliches Auftragsentgelt insgesamt:                  EUR 

Davon an Subunternehmer gezahltes Entgelt      EUR

	8.
	Sind in den letzten 5 Jahren        ( Ja      ( Nein     Wurde ein Versicherungsantrag      ( Ja      ( Nein

Schäden eingetreten?                                                  bereits abgelehnt?

Bestehen oder bestanden Versicherungen?           

( Nein       ( Ja, bei

                        (Name, Anschrift und Versiche-

                         rungsscheinnummer)

	9.
	Wann kann die Versicherung beginnen?  

	10.
	Wer kann weitere Fragen beantworten?

Name:



   Tel.:  



Fax:


