SKADEANMALAN
SVELAND SJALVRISKELIMINERING

FOR AVTALSKUNDER | VARMEK

Fylls i av forsakringstagare for Villa-.alt Hemforsakring

Namn

Personnummer (ar, man, dag, nr)

Adress Telefon

Min sjalvrisk ar

Kopia av ersattningsbesked fran ordinarie Villa/Hem férsakringsbolag ska bifogas

Ersattning utbetalas till:

Namn

Utdelningsdadress Postnummer Ortnamn
Clearing nr Bankkontor Bankens Namn

Oort Datum Underskrift

Fylls i av medlemsféretag (dvs energi /vdrmebolag anslutet till Varmeks sjalvriskelimineringsférsékring)

Medlemsféretag

Handlaggare Telefon e-mail

Héarmed bekréaftas att ovanstdende kund &r ansluten och far leverans av fjarrvarme via vart bolag.

Ev Kundnummer

Eventuell kommentar till intréffad skada:

Oort Datum Underskrift

Efter medlemsféretagets bekréaftelse av anslutning och skada skickas skaderapporten till: Sveland Forsakringar, SAK-skador, Véxthusvagen 2, 281 51 Hassleholm.



