
Ansvarighetsförsäkring
Skadeanmälan

Skada nr (fylls i av LF)

Försäkringsnr

Personnr/Organisationsnr

Telefon dagtid (även riktnr)

Telefon arbetet/Mobiltelefon (även riktnr)

Försäkringstagare
Namn

Postadress

Postnr och ort

E-postadress

Ersättning betalas till
Bankens namn

Bankkonto nr + clearing nr
Plusgiro nr
Bankgiro nr

Betalningsmottagare

Ange lämpligt alternativ och skriv nummer här

Den skadelidande (Den som drabbats av kropps eller egendomsskada)
Namn ∕Firma Personnr/Organisationsnr

Postadress

Postnr och ort Telefon arbetet/Mobiltelefon (även riktnr)

Nej Ja
Samma hushåll

Nej Ja
Är den skadeanmälde släkt med eller tillhörande 
samma hushåll som försäkringstagaren

Släktförhållande

Telefon dagtid (även riktnr)

Vittne 1                    Vittne 2

Telefon dagtid (även riktnr) Telefon arbetet/Mobiltelefon (även riktnr)

Namn

Postadress

Postnr och ort

Telefon dagtid (även riktnr) Telefon arbetet/Mobiltelefon (även riktnr)

Namn

Postadress

Postnr och ort

Allmänna uppgifter
När och var hände skadan? Datum Klockslag                     På arbetsplatsen 

Finns ansvars-/kollektiv försäkring 
genom  fackförening eller liknande? Nej Ja

Försäkringsbolag  Försäkringsnr                 Är skadan anmäld dit

Har anmälan gjorts till polisen
Nej Ja

Polisdistrikt

Nej Ja
Anser Ni någon person vara 
skuld till skadan

På vilka grunder

Anser Ni den skadelidande 
själv har medverkat till skadans 
uppkomst. På vilket sätt

Nej Ja
Namn

Adress

Nej Ja
Hur (Fortätt gärna på baksidan)

Har skadeståndsanspråk 
framställts mot Er Nej Ja

Av vem                    Belopp

Anser ni skadeståndsanspråket 
skäligt Nej Ja

Besvaras vid personskada
Har den skadade sökt läkarvård

Vari bestod skadan

Var befinner sig den skadade

Vilken var den skadades arbets-
givare vid skadetillfället

Nej Ja
Läkarens namn, sjukvårdsinstans och avdelning

Arbetsgivarens namn och adress

Skadenr (ifylles av försäkringsbolaget)Skadenr (ifylles av försäkringsbolaget)
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