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Qmmunq.s syrdns Syd :II_-:NK:;':I'BEN IFYLLS AV
Forsakrings AB ,omMUNEN

ANMALAN OM SKADESTANDSANSPRAK MOT

.................................. (kommun/bolag)
SKADELIDANDES SKRIFTLIGA KRAV SKA BIFOGAS DENNA ANMALAN.
1. SKADESTANDSKRAVANDE

Namn Skyldighet att redovisa moms
Ja Nej
Utdelningsadress Telefon
Postnummer och ortnamn Mobil
E-post
Erséttning onskas till Bank och kontonr
Pg Bg Bk

2. HANDELSEFORLOPP

Skadear Miénad Dag Klockan (00:00) Plats

Redogorelse for skadans orsak och omfattning

Kommunassurans Syd Férsdkrings AB, Goran Olsgatan 1, 4 van, 211 22 Malmé



3. VID PERSONSKADA

2(3)

Skadan har intréffat i samband med arbete

Skadan har intréffat pa vig till eller fran arbetet

Ersittningsansprak, kr (specificera beloppet under rubrik 7):

Har du egen forsikring vid olycksfall eller sjukdom?

Nej Ja

Forsédkringsbolag

4. VID OVRIGA SKADOR

Ar den skadade egendomen forsikrad i annat bolag?

Nej Ja

Forsdkringsbolagets namn

Har du anmalt skadan till forsdkringsbolaget?

Nej Ja, den (datum):
Skadade eller forstorda Inkopsar Inkopspris* Uppskattat viirde | Uppskattat viirde | Ersittningsansprak
foremal, modellbeteckning fore skadan efter skadan
Annat ekonomiskt ansprak:
Summa

* For skadestandskrivande som redovisar moms anges inkopspris exklusive moms.

5. UTREDNING

Har utredning gjorts av polisen, yrkesinspektionen eller annan myndighet?

Nej Ja, bifoga kopia av utredningen, bilaga:

6. SKADESTANDSANSVAR

Vem anser du vara ansvarig for skadan?

Vari bestar skulden?

Kommunassurans Syd Férsdkrings AB, Goran Olsgatan 1, 4 vdn, 211 22 Malmé




7. OVRIGA NOTERINGAR

333

8. UNDERSKRIFT

Samtliga uppgifter i denna anméilan &r sanningsenliga, vilket hdrmed intygas.

Datum (&3-mm-dd)

Handldggarens namnteckning

Namnfortydligande

Kommunassurans Syd Forsidkrings AB, Goran Olsgatan 1,4 véan, 211 22 Malmé
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