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SKADEANMALAN
SVEdea Rattsskydd

Férsakringsnummer - ifylls alltid

Skadenummer - forsakringsbolagets notering

Forsakringstagare

Namn Organisationsnummer
Utdelningsadress Postnr och postort
Telefon dagtid Mobil Mejl

Rattskyddet ska tas i ansprak av

Férsdkringstagaren Annan an forsakringstagaren
Ange namn, adress och telefon:

Anmadlan avser

Brottmal Tvistemal Skattemal ]

Besvara nedanstdende fragor sd noggrant som méjligt. Ange vilka omstandigheter (t ex avtal, kdp, olyckshdndelse) som ligger till grund
for anspraket. Ange nar dessa omstandigheter intréffade. Bifoga kopia av Er stdmningsansékan och andra handlingar som belyser de
omstédndigheter som ligger till grund fér anspraket, t ex kontraktshandlingar och brev.

Brottmal
Bifoga dklagarens stdmningsansékan eller kopia darav.

. o
Tvistemal
Har férsakringen inte funnits i Svedea under 2 ar nér tvist uppkom, v g ange férsékringsbolag, tidsperiod och férsédkringsnummer nedan.
Férsdkringsbolag Tidsperiod Férsdkringsnr
Krav har framstallts av N&r framstalldes krav férsta gangen? Nar tillbakavisades kravet?

Mig Motparten

Férsdkringstagarens ombud, namn, adress och telefonnummer

Motpartens namn, adress och telefonnummer

Motpartens ombud, namn, adress och telefonnummer

Vad galler tvisten i sak?

Motpartens installning till tvisten

Vad galler tvisten i pengar? Kronor

Underskrift Ytterligare upplysningar kan Idmnas pa baksidan

Ort och datum Férsdkringstagarens namnteckning

Namnfortydligande




Sid 2 (2)

Svedea SKADEANMALAN Rittsskydd

Ytterligare upplysningar (t ex om ombud anlitas; ombudets namn, adress, telefon och mejl)

Skadeanmalan skickas till:
Svedea AB 0771160 199
Box 3489 skadorforetag@svedea.se

103 69 Stockholm svedea.se
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