rental

X X X )
est 2014

SKADEANMALAN

Namn Org. Nr
YRC Rental AB 556284-6336

Forsakr. Nr Bankgiro

684-1159

Kontaktad YRC depa/personal

Kunduppgifter
Kundnamn Kund/Organisationsnummer
Adress Post.nr/Ort
Ansvarig Telefonnummer

Allmanna uppgifter om skadan

Var och Nér intraffade skadan? (Adress, Ort, Datum, Tid)

Féremal, Individnummer, Fabrikat

Utfarlig beskrivning av hdandelseférloppet och vilka skador som uppkommit

Vid transportskada ange chaufférens namn, Registreringsnummer Telefonnummer

Vid skadegorelse ska polisanmalan goéras, ange diarienummer

Fylls i av YRC

Reparerande bolag, kontaktperson och telefonnummer

Reparationskostnad (Bifoga fakturakopia)

Om maskinen ar leasad ange leasingbolag och kontraktsnummer

Garantitid

Bilder ska bifogas pd skador samt pd YRC individnummer pd maskinen

[ Jag har tagit del av YRC forsikringsvillkor

OBSERVERA: YRC skadeanmdilan och eventuell polisanmdéilan ska vara YRC tillhanda inom tio
dagar ddrefter debiteras hyra. Maila blanketten till ekonomi@yrc.se

Underskrift

Datum/Ort Signatur

Namnfortydligande
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