Skadeanmalan

Kunduppgifter

Namn:

Adress:

Postnummer:

Postadress:

Telefon:

Kundnummer:

Mobiltelefon:

)
)
)

E
E
E

Personnummer:

E-post:

YO Y Y Y2 Y

Forsakringsprodukt (t ex vardesaksférsékring, lasbytesférsékring, sjélvriskreducering, bagageférsakring eller kortférsakring):

- N J__J

Ersattningen skall utbetalas till:

EBankens namn:

Eclearingnummer:

J EKontonummer:

[Kontoinnehavare:

Skadeuppgifter

Skada:

Forsakringsbolagets namn (se p 1a nedan):

Sjalvriskbelopp/Ersattningsansprak:

Skadedatum:

N N N

j Eskadeplats:

| U N

Beskrivning av hur skadan intréffade:

Godkénnande och samtycke

Jag anscker harmed om utbetalning av férsékringsersattningen enligt
forsakringsvillkoren. Jag forsakrar att uppgifterna jag lamnat i denna
skadeanmalan &r riktiga. Jag ger mySafety Forsakringar AB fullmakt och
samtycke till att for min rakning begéra och erhélla information fran

forsakringsbolag som skaligen kan beh6vas vid bedémningen av skadeanmalan.

Jag forstar och samtycker till att all information i detta drende kommer att
lagras pa datamedia om det ar nédvandigt for behandlingen av skadeanmalan.
mySafety Forsakringar AB &r ansvarig for lagring av data i enlighet med
tillamplig lag.

Signatur:

1) Fylli samtliga falt rérande din skada och bifoga:

a) En kopia av skaderegleringsbeslut/utlatandet fran forsakringsbola-
get/banken géllande skadan/bedrégeriet skall bifogas for att styrka
skada/bedrégeri och eller erlagd sjalvrisk. (Géller Kortforsakring
och Sjélvriskreducering)

b) Underlag/kvitto pa betald sjalvrisk/ersattning skall bifogas. (Géller
Kortférsékring, Vardesaksférsakring och Sjélvriskreducering)

c) Kopia pé polisrapport krévs alltid vid ersattningsansprak pé grund
av stold eller lasbyte.

d) Kopia pa bagagekvitto, anmélan hos flygbolag, flygplats el. dyl. vid
ersattningsansprak pa grund av forlorat bagage.

mySafety
forsakringar

mySafety Forsakringar Tegeluddsvagen 21 Box 27142 102 52 Stockholm vxl: 08-505 530 00 organisationsnummer 556522-0612 www.mysafety.se
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