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RETURADRESSE AVTALENUMMER
Fylles ut av
selskapet SKADENUMMER
Opplysninger om forsikringstaker
NAVN KONTAKTPERSON
VIRKSOMHET E-MAILADRESSE
ADRESSE TELEFON
POSTNR. / STED
Opplysninger om avdgde
NAVN F@DSELSNUMMER
ADRESSE ARSL@NN
kr
POSTNR. / STED STILLING /TITTEL
DAG MND AR STILLING
GIELTIE [ ] Heltid [ Jpetia [ ] [ ] vikar [ ] Annet
Ufgrepensjonert, dato Fartidspensjonert, dato
DAG MND AR Er dedsfallet forarsaket av yrket?
Dgdsdato
D Ja D Nei Hvis ja, meld fra pa skjema for yrkesskade
Var arbeidstaker helt arbeidsdyktig ved inntredelse i forsikringen
D Ja D Nei
Hvilken lege undersgkte avdgde? Navn Adresse
Hvilket politikammer er ulykken meldt til? (kun ved yrkesskade/-ulykke) Journalnummer
Hvilket arbeidsdistriktstilsyn er ulykken meldt til? (kun ved yrkesskade)
Partenes navn Bil nr. Forsikringsselskap

Ved trafikk-
ulykke, oppgi

Her kan hendelsesforlgpet som farte til ulykken beskrives (evt. vedlegg)



Opplysninger om erstatningsberettiget

EKTEFELLES/ PARTNERS NAVN F@DSELSNUMMER KONTONUMMER
ADRESSE POSTNR. /  STED
FRASKILT EKTEFELLES/ PARTNERS NAVN F@DSELSNUMMER KONTONUMMER
ADRESSE POSTNR. /  STED
SAMBOERS NAVN F@DSELSNUMMER KONTONUMMER
ADRESSE POSTNR. /  STED
Barn
F@DSELSNUMMER F@DSELSNUMMER
BARNETS NAVN BARNETS NAVN
ADRESSE ADRESSE
F@DSELSNUMMER F@DSELSNUMMER
BARNETS NAVN BARNETS NAVN
ADRESSE ADRESSE
ANDRE ETTERLATTE (NAVN) F@DSELSNUMMER KONTONUMMER
ADRESSE POSTNR. /  STED
Opplysninger om andre forsikringer
POLISENUMMER FORSIKRINGSSELSKAP / PENSJONSKASSE
- - o o -

Attest med mer som forsikringsselskapet ma fa innsendt
FOR AVD@DE: dodsattest, skifteattest
FOR SAMBOERE: bostedsbevis (gjelder gruppelivsforsikringen)
FOR EKTEFELLE: skattekort (gjelder koll. pensjon)

vigselsattest eventuelt separasjon-/skillsmissebevilling)
FOR REGISTRERT PARTNER: attest for registrering
FOR BARN: daps- eller fadselsattest eventuelt adopsjonsbevis eventuelt legeerklzering for barn som er ufer

Dato Forsikringstakers stempel

Telefonnummer
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