Skadeanmadlan skickas till:

SRFAB
Box 16250
103 24 Stockholm
N . Tel 08-412 97 40
Stockholmsregionens Farsakring AB S ka d or @ S rfa b .het

Vid akuta skador ring:
08-4111160NordicLossAdjusting

Forsakringsnr: Skadenr:

SKADEANMALAN Konst

FORSAKRINGSTAGARE

Namn Organisationsnummer

Utdelningsadress

Postnummer Postort Redovisningsskyldig for moms?
£3 Ja I Nej
Kontaktperson Telefonnummer
Email
NAR OCH VAR INTRAFFADE SKADAN
N&r intréffade skadan? Datum och klockslag Nar upptécktes skadan? Datum och klockslag

Var intréffade skadan? Gatuadress
Fastighetsbeteckning Ort Kvarter / tomt

1 vilket utrymme intraffade skadan? (Beskriv s& precist som mdjligt, t.ex. "Skolbiblioteket p& andra vaningen")

UPPGIFTER OM SKADAN

Vad har orsakat skadan? (Handelsefdrlopp, brandorsak, inbrottsmetod, etc.)

Beskriv skadans omfattning och andra relevanta omsténdigheter
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OVRIGA UPPLYSNINGAR

Anser ni att ndgon annan &r ansvarig fér skadan? | Om ja, ange namn och telefonnummer

Ja Nej

Har polisundersokning skett?

Ja Nej (Inbrott och stéld skall alltid polisanmélas och intyg bifogas till denna anmalan)
Omfattas skadan &ven av annan forsakring? Forsakringsbolag och -nummer
Ja Nej

Var objekten leasad egendom? Leasinggivarens namn

Ja Nej

Leasinggivarens forsakringsbolag Forsakringsnummer

Har eller kommer skadan att medftra extrakostnader eller annat avbrott - Om ja, specificera
Ja Nej

SPECIFIKATION SKADAD KONST

Specifikation éver skadade eller forlorade foremal

Antal Féremal Anskaffningsar Ursprunglig kostnad
Ar ovanst8ende kostnader angivna exklusive moms?
X Ja Nej
Ersédttning utbetalas till: )
Bankkonto, inkl. clearingnr Bankgiro Plusgiro

FORSAKRINGSTAGARENS UNDERSKRIFT

Harmed intygas att ovanstdende uppgifter ar korrekta

Ort och datum Namnteckning

Namnfortydligande
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