SKADEANMALAN - Alrisk

Foretag

For de fall skadad eller forlorad utrustning ersatts med ny,
omfattas den nya utrustningen av samma forbehall for
atertag som gallt for den forsakrade utrustningen.

Avtals-/Forsakringsnummer:
Féretagsnamn:

Org. nr:

Kontaktperson:

Adress:

Post nr: Ort:

Tel nr: E-mail:

Dokumentation/Underlag som skall bifogas:
o Vid forlust/stold/brand:
Polisanmalan med specificerad produktférteckning.
0 Vid reparation:
Servicerapport fran utférande serviceenhet.

Uppgifter om skadan/forlusten:

Anmalan avser: Typ av skada:

Datum:

Nar intréffade skadan:

de lage landen @

artmers inm fimance

De Lage Landen Finans

Skadad/Forlorad utrustning

Fabrikat:
Serienummer:

Leverantér/Aterférsaljare/Serviceenhet:

Produkter:

E-mail (leverantor/af/service):

Arskadan anmald @ Ja
till ett annat
forsakringsbolag? @ Nej

Om JA ange vilket

Forsakringsnummer:

Ar E Godkant (ersattningen ar/kommer bli utbetald)
ersattningskravet

godkant eller
avvisat?

Nej, ersattningskravet &r avvisat

Skadeplats:

Tid:

Beskrivning av fel/hdndelseférlopp (Hur/Orsak / Varfor intréffade skadan):

Beskriv sa utférligt som mdjligt!

Harmed intygas att ovanstdende uppgifter &r med sanningen dverstdmmande:

Datum: Ort: Underskrift:

Genom att skicka denna blankett till Marsh bekraftar skadeanmélaren attuppgifterna ar riktiga fullstandiga och korrekta.

Skadeanmalan skall skickas till:

Att. Petra Bjorkqvist
Box 9028
20039 Malmé

Vid ofullstandig skadeanmalan och bristfallig dokumentation kommer &rendet inte att behandlas, och alla relevanta
Tunstall AB dokument returneras till avsandaren
Vid fragor kontakta order pa telefon; 020-66 11 11 eller se.order@tunstallnordic.com
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