|=1 Linsforsikringar Anmalan om ansvarsskada

Forsékrad (den som krav riktas mot)

Namn Person-/Organisationsnummer Forsakringsnummer
Postadress
Kontaktperson Telefonnummer (&ven riktnr)

E-postadress

Forsékringstagare (den som tecknat férsakringsavtalet, fyll i om annan an férsakrad)

Namn Person-/Organisationsnummer Fdrséakringsnummer
Postadress
Kontaktperson Telefonnummer (&ven riktnr)

E-postadress

Skadelidande

Namn Person-/Organisationsnummer

Postadress

Kontaktperson Telefonnummer (aven riktnr)

E-postadress

Vilket datum framstalldes krav forsta gangen? Vilket datum intréffade den héndelse som ligger till grund for kravet?

Redogorelse for din uppfattning av handelseforloppet (fortsatt garna p& annat blad)

Redogorelse for din preliminara installning till kravet (fortsatt garna p& annat blad)

Bifoga kopia pa eventuellt skriftligt krav samt andra handlingar som du
bedémer vara av betydelse for var utredning.

Underskrift

Ort och datum

Namnteckning Namnfértydligande




Skicka anmalan till:  skadoransvar.sak@lansforsakringar.se
Skadeanmalan ska ske snarast.
Alternativt

Lansforsakringar Sak
Skador Ansvar
106 50 Stockholm



