Skadeanmalan skickas till:

Chartis Europe S.A.
Skadeavdelningen

Box 3506, SE-103 69 Stockholm
Tel +46 8 506 920 00

Fax +46 8 506 920 90

SKADEANMALAN - Ansvarsskada

(Ifylles av Chartis)

CHARTIS

FORSAKRINGSTAGARE

Organisationsnummer

Féretagets namn

Postadress

Telefon/Mobil

Eventuell ersdttning utbetalas till:

Bankens namn

Namn om annan betalningsmottagare an férsakringstagaren

Berdrs annan forsakring? Ja Om ja, vilket bolag
Nej
Har anmalan gjorts till Ja Bolag

annat férsakringsbolag? Nej

Forsakringsnummer

Kontaktperson

Postnr och ort

E-mail Jag accepterar att bli kontaktad via e-mail

Bankkonto inkl clearing Bankgiro Plusgiro

Vilken typ av forsdkring

Skadenummer

SKADELIDANDE

Personnummer

Postadress

Telefon/Mobil

Eventuell erséttning utbetalas till:

Bankens namn

Redovisningsskyldig fér moms

Namn

Postnummer, ort

E-mail Jag accepterar att bli kontaktad via e-mail

Bankkonto inkl clearing Bankgiro Plusgiro

Ja Nej

REDOGOR FOR SKADAN

Nér intréffade skadan?

Var intriffade skadan? Adress

Beskrivning av skadans art, uppkomst och handelseforlopp

Klockslag Ar/Méanad/Dag

Ort

Fortsatt pa nésta sida



OVRIGA UPPLYSNINGAR

Har polisanmalan gjorts?
Eventuella vittnen till handelsen?

Vem anser ni vara vallande?

Har den skadelidande sjdlv medverkat till skadan?

EGENDOMSSKADA

Vilken typ av egendom har skadats? Berdrs annan forsakring? Ja
Nej
Vad bestér skadan i?

Ar egendomen Ja Om ja, ange bolag Forsakringsnummer
forsakrad i annat bolag? Nej

PERSONSKADA

Vilka kroppsskador har uppkommit?

Intrdffade skadan under tjansteutévning? Ja Nej

Intréffade skadan till eller fran arbetet? Ja Nej

Den skadades arbetsgivare Telefonnummer
Skadestandsskyldighet ~ Om vi finner er skadestandsskyldig, accepterar ni da att vi Ja Nej

g6r upp med motparten samt att ni erlagger er sjélvrisk?

Skadestandsskyldighet far under inga omsténdigheter medgivas férrin bolaget limnat medgivande.
Om stdmning erhalles i anledning av skada skall Chartis Europe S.A. omedelbart underrittas.

Ovriga kommentarer

SKADELIDANDE

Harmed intygas att ovanstaende uppgifter &r riktiga och jag ar medveten om deras betydelse vid en eventuell rittegang.
Ort och datum Namnteckning

Namnfértydligande



UNDERSKRIFT - OBLIGATORISK

Fullmakt for Chartis Skadeservice att hos lakare. sjukvardsinrattning, allman forsdkringskassa, Skatteverket eller andra myndigheter och férsakrings-
bolag inhdmta de upplysningar som kan vara erforderliga fér bedomning av mina ersattningsansprak. Fullmakten innefattar dven ratt att ta del av
sjukjournaler, lakarintyg och registreringshandling avseende mina sjukskrivningsférhallanden. Jag medger att ovan namnda handlingar far utlamnas till
Chartis Skadeservice. Fullmakten innefattar dven ratt for Chartis Skadeservice att delge erforderlig information till férsakringskassan.

Chartis Europe S.A. dr personuppgiftsansvarig for personuppgiftsbehandlingen till f6ljd av Ditt skadedrende. Chartis Europe S.A. har skyldighet att
sjalvmant Iamna Dig information om de personuppgifter vi behandlar och vill séledes géra Dig uppmérksam pa féljande. Andamaélet med behandlingen
av Dina personuppgifter dr forsakringsadministration och skadeutredning rérande eventuell utbetalning av forsakringsersattning. Du avgér sjalv om Du
vill Iimna nagra uppgifter till oss. Personuppgifterna kommer inte att anvéandas till direkt marknadsféring och kommer inte heller att réjas till tredje part
for marknadsféring. Har skadehdndelsen intraffat i ett annat land eller rér den en utlandsk férsékring eller i vissa fall pagrund av férsdkringsadministra-
tion kan Dina personuppgifter komma att 6verforas till ett Chartiskontor i ett annat land. Dina personuppgifter kan dven komma att 6verforas till ett
eventuellt ombud eller en sakkunnig om detta ar nodvandigt fér utredningen av Ditt drende. Personuppgifterna kan dven komma att anvéandas i statis-
tikutskick till Ditt foretag eller ansvarig forsakringsméaklare. Den kategori av personuppgifter som kommer att behandlas &r sadana personuppgifter som
ligger till grund for att beslut skall kunna fattas gallande ditt skadedrende. Detta &r saledes namn, adress, andra kontaktuppgifter, omstandigheterna
kring skadehandelsen/sjukdomen/olycksfallet, personnummer, kontouppgifter samt efter samrad med Dig eventuellt Idkarjournaler. Du har ratt att en
gang arligen gratis efter ansékan hos oss erhalla information om vilka av Dina personuppgifter vi behandlar. Om Du &nskar ta kontakt med oss med
anledning av detta eller for att Du 6nskar att nagra av Dina personuppgifter skall rattas till f6ljd av att dessa &r felaktiga eller missvisande finner Du
Chartis Europe S.A. kontaktuppgifter Gverst pa denna blankett tillsammans med vart organisationsnummer.

Jag samtycker till att Chartis Europe S.A. behandlar personuppgifter om mig i enlighet med det ovanstaende.

Ort och datum Namnteckning

Malsman/vardnadshavare om minderarig Namnfértydligande

» Handlingar som styrker 100% arbetsoférmaga éverstigande 14 dagar skall bifogas
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