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SKADEANMALAN
Ansvarsskada

Férsakringsnummer - ifylls alltid

951574

Skadenummer - forsakringsbolagets notering

Férsakringstagarens namn

Butik- eller medlemsnr

Utdelningsadress

Postnr och postort

Telefon dagtid

Mobil

Mejl

Ar ni redovisningsskyldig fér moms?

Ja D Nej ":]

Person-/Org.nr

Utbetalning dnskas till
PIusgiroD BankgiroD BankkontoD

Kontaktperson

Nummer - Vid bankkonto dven clearingnummer

Skadelidande

Skadelidandes namn

Person-/Org.nr

Utdelningsadress

Postnr och postort

Ar skadelidande redovisningsskyldig
fo ?
OTmOMET ja O Nej O

Telefon dagtid

Bank & Kontonummer

Bankgiro Plusgiro

Ar forsakringstagaren slakt med den skadelidande?

Ja Nej

Om "Ja", hur

Ar forsakringstagaren medlem i samma hushall som den skadelidande?

Ja Nej

Ev. anmarkning

Ar férsakringstagaren anstalld hos den skadelidande?

Ja Nej

| vilken befattning/omfattning

Ar den skadade anstalld hos férsékringstagaren?

Ja |E Nej

| vilken befattning/omfattning

Skadedata skadestand bar under inga férhallanden medges forran Svedea ldmnat sitt godkannande

Hos vem intraffade skadan?

Var intréffade skadan? (Precisera ndrmare, t ex "i kdket”, "i trappuppgangen, "pa arbetsplatsen”)

Adress, postadress

Nar intraffade skadan? Dag, datum och klockslag
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Har skadestandskrav framstallts? Om "Ja" ange nar? Belopp, kr
Ja Nej

Hade nagon av de férsékrade lanat, hyrt, képt pa avbetalning eller pa annat satt tagit hand om egendomen?
Vilken dag skedde i sa fall omhandertagandet?

Om vi finner er skadestandsskyldig, kommer ni da att acceptera?

Hur intréffade skadan? Utférlig beskrivning, bifoga garna skiss eller fotografier.

Undersiikninq Bifoga alltid kopia av protokoll eller rapport

Vem har utredningen gjorts av? Anmadlningsdatum
Polisen |:| Arbetsmiljoverket D Brandforsvaret |:| Annan:

Eventuella vittnen till handelsen (namn, adress och telefon)

Vem anser ni &r skadevallande och varfér?

Om barn &r vallande ange alder

Har den skadelidande genom egen ofdérsiktighet | Om "Ja" motivera varfoér

medverkat till skadan? Ja Nej

Personskada (kroppsskada)

Den skadades yrke

Den skadades arbetsgivare

Vilka kroppsskador har uppkommit? (Lakarintyg bor bifogas)

Vilken forsdkringskassa tillhor den skadade?

Sjukpenningens storlek per dag? Kr
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Intréffade olyckan i den skadades arbete eller pd vég till eller fran arbetet

Finns olycksfallsforsakring? Om "Ja" i vilket bolag?

Ja Nej

Egendomsskada

Vad har skadats?

Beskriv skadans art och omfattning

Var féremalen forsakrade? Om "Ja" i vilket bolag? F&rsakringsnr

Ja Nej

Kan féremalen repareras?

Ja Nej

Den skadade egendomens varde omedelbart fére handelse? Kr Den skadade egendomens varde omedelbart efter handelse? Kr

Hur stor ersattning begér den skadelidande férutsatt att skadad egendom behalls av &garen (ev reparation e dyl)? Kr

Hur stor ersattning begar den skadelidande forutsatt att skadad egendom &vertas av férsakringsbolag? Kr

Kompletterande upplysningar

Svedea ska omgaende meddelas om ni erhaller stdmning p g a denna ansvarsskada!

Underskrift Riktigheten av Idmnade uppgifter intygas

Ort och datum Forsdkringstagarens namnteckning Namnfortydligande

Skadeanmadlan skickas eller mejlas till:
Svedea AB

Box 3489

103 69 Stockholm
skadorforetag@svedea.se

0771-160 161
svedea.se
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