Skadeanmalan - B-tranarnas Riksforbund

Skickas till:

If Skadeforsakring
F200

106 80 Stockholm

Forsakrad

Hastdrulle- och ansvarsskador

*Obligatorisk uppgift

Har skadan intraffat i samband med*
[[] Traningsverksamhet |:| Tavling

Ar anmaélaren licensierad B-tranare*

[ ] Nej

Anmalarens namn*

Person-/

organisationsnummer”*

Telefonnummer*

Utdelningsadress (gata, box e.d.)*

Konto-/bankgironummer*

Ortsadress (postnr och ort)

E-postadress”

Har anmalaren redovisningsskyldighet for moms?*
Ja |:| Nej

Har fler an ett ekipage varit inblandad i olyckan?*
DJa I:'Nej

Skadedrabbad (om samma som ovan, lamna tomt)

Namn

Person-/organisationsnummer| Telefonnummer*

Utdelningsadress

Konto-/bankgironummer*

Ortsadress (postnr och ort)

Redovisningsskydlighet fér moms}*E-postadress*®

DJa

[] Nej

Skadedatum och plats

Ar* Manad* Dag* Plats*

Hastens namn

Redogorelse for skadans orsak och omfattning




Uppgifter om egendom som skadats

Vinligen notera att If regelmdssigt anlitar vdrderingsmén fér att avgéra den skadade utrustningens vérde vid olyckstillféllet.
Det dr det uppskattade virdet vid olyckstillfdllet som kan ersdttas via férsdkringen efter avdrag for sjdlvrisk.

Skadad eller forstérd egendom (informationen bor vara detaljerad och
innehalla fabrikat, modell och variant) Inkdpsar Inkopspris
Ar skadadle:elller forstorda egendomen forsakrad i ett annat bolag? Forsdkringsnummer

Ja Nej

Uppgifter vid skada pa person
Var befinner sig den skadade

Vilken ldkare skoter den skadade

r den skadade sysselsatt med arbete i annan tjanst? Skedde skadan pa véag till eller fran arbetet?
Ja Nej [ ]2 [ Nej
Den skadades arbetsgivare

Den skadades Den skadades arsinkomst | Har den skadade frivillig forsakring | Forsakringsbolag
alder mot olycksfall eller sjukdom
Ja_ [] Nej

Underskrift
Datum* Den férsakrades namnteckning* Namnfortydligande*

Viktig information till anmalaren

Foljande handlingar ska bifogas till skadeanmalan;
e Kopior pa originalkvitton for skadad eller forstord egendom
e Bilder pa skadad eller forstérd egendom som tydligt visar
—  Oversikt av egendomen
— Detaljer sasom skalm eller hjul
e Bilder kan dven skickas elektroniskt till If Skadeforsékring via e-post. Ange da namn och
skadedatum i amnesraden.

Vid olycka under traningsverksamhet dras sjalvrisk om 2 000 kr fran den férsékrades ersattning.

Vid fragor om formuléret eller skada, kontakta If, tfn 0770 - 820 820 eller via e-post ansvarsskador@if.se

Vid 6vriga forsdkringsfragor, kontakta BTR Forsakringsservice hos Séderberg & Partners:
Tel: 08-515166 22 eller Mail: btr@soderbergpartners.se

2 Séderberg
A &Partners
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