svedea Skadeanmailan

Férsakringsnummer - ifylls alltid

Butiks-1D
Forsakringstagare
Férsakringstagarens namn Person- eller organisationsnummer
Kontaktperson
Adress Postnr och postort
Mejl Telefon
Bankkonto/PG/BG Ar ni redovisningsskyldiga fér moms
Ja [ Nej[]
Vilken typ av skada:
Allrisk |:| Ansvar |:| Brand |:| Dataintrang |:| Entreprenad |:|
Férmdgenhetsbrott |:| Inbrott/Skadegérelse/Ran |:| Kris |:| Maskin |:| Olycksfall |:|
Poolskada/Spaskada |:| Réattsskydd |:| Sjalvriskforsakring |:| Tjansteresa |:| Vatten |:|
Skadehdndelse
Datum for skadan Var intraffade skadan Uppskattad skadekostnad
Beskriv vad som har hant
Stulen/Skadad egendom
Féremal Antal Ink6psar Inkopspris Ersattningsansprak
Svedea AB
Box 3489
. . . 103 69 Stockholm
Skadeanmalan skickas till: 0771160 161

skadorforetag@svedea.se svedea.se
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