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MOTOR THEFT CLAIM FORM 

In
su
re
d  Claim number   

Policy number   

Br
ok

er
  Broker name  Claim number 

Policy number   

In
su
re
d 

Company name/Surname and 
initials 

Company registration number   
 

Identity number   
VAT number 
Occupation or business   
Physical address 
 

 
 

Postal address 
 

 
 

Telephone numbers 
 

Business   Cell  
Home 

V
eh

ic
le
 

Make  
Model    
Year    
Registration number   
Kilometers completed   
Vehicle Identification no. (VIN)   
Chasis number   
Engine number 
Exterior colour 
Interior colour 

Fi
na

nc
e 

co
m
pa

ny

Name    
Branch    
Account number   
Type of agreement   
Outstanding amount   

O
w
ne

r 
  Name    

Identity number   

     



Th
ef
t 

Date  
Time  
Place    

 
Police Station 
Reference number  
Date reported 
Reported by 

 

 
 
 
 

Circumstances 

 
 
 
 
 
 

Was the vehicle locked? 
If not give reasons.   

 
Details of stolen accessories 
(please attach invoices). Are these 
separately insured? 

 
 

 
 

Anti‐theft/Vehicle recovery 
device details 

Make    
Fitted by
Date    

PLEASE ATTACH PROOF OF DEVICE 
Details of window markings  Number    

Applied by  
Details of scratches, dents, 
defects   
Details of other features which 
would assist identification 

 
 
 

PLEASE ATTACH THE VEHICLE KEYS, A COPY OF THE REGISTRATION CERTIFICATE, AND THE LAST SERVICE INVOICE.

   
Declaration  
 
 I/We declare that the foregoing particulars are true in every aspect. 
 
Signature of Insured                                               Capacity                                                    Date 
 


