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Skademeldingen sendes:
Knif Trygghet Forsikring AS
Mollergata 39

0179 Oslo

TIf: 23 68 39 00

bilskade@kniftrygghet.no
SKADEMELDING kniftrygghet no

Arbeidsmaskin

Vi ber om at skademeldingen fylles ut s fullstendig og ngyaktig som mulig. Vi gjer oppmerksom pa at den som bevisst gir uriktige
eller ufullstendige opplysninger i forbindelse med skadeoppgjgar, kan tape enhver rett etter forsikringsavtalen.

Forsikringstaker:

Kundenummer: Avtalenr: Org.nr/fadselsnr: Erstatning gnskes overfart til konto:

Navn: Telefon: E-post:

Adresse:

Postnr: Sted: Oppgavepliktig etter lov om mva:
Ja Nei

Kontaktperson: Telefon: E-post:

Har du/dere tidligere
hatt skader?

Hvis ja hvor mange — og hva slags skader?

Hvilke(t) forsikringsselskap erstattet skaden(e)?

JJa [ Nei
Kjaretay:

Kjennemerke: Fabrikat/type: Arsmodell: |Km.stand: |Serienummer:
Forer:

Navn: Fadselsnr. (11 siffer):

Adresse: Telefon:

Postnr: Sted: Farekortnr. Klasse: Gyldig til:
Skaden:

Nar inntraff skaden (dato og klokkeslett)?

Hvor inntraff skaden(angi fylke, kommune, vei, sted)?

Hvordan oppstod skaden?

Beskriv skadene:

Hvem skal foreta reparasjonen?

OJa [ Nei

Er skaden meldt til politiet? Hvis ja, hvilket politkammer?

OJa [] Nei

Er det en annen part involvert?

Huvis ja, oppgi hva (kjgretgy/bat/bygning etc.)

Informasjon om annen part (kjennemerke/eier/adresse etc.)

Skade pa den andre partens eiendel/eiendom? Merk av det farste

bergringspunktet ved
kollisjon

Ekstrautstyr:

Gi neermere opplysninger om ekstrautstyr ut over standardutrustning fra fabrikk:

Sted og dato

Forsikringstakers underskrift:

Farers underskrift:

Knif Trygghet Forsikring AS, Mg

llergata 39, 0179 Oslo

kniftrygghet.no | Telefon 23 68 39 00 | E-post: skade@kniftrygghet.no
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