knif©

Gruppeliv

MELDING OM D@DSFALL

Skademeldingen sendes:
Knif Trygghet Forsikring AS
Mgllergata 39
0179 Oslo

TIf: 23 68 39 00
skade@kniftrygghet.no
kniftrygghet.no

Arbeidsgiver:

Kundenummer: Avtalenr: Kontaktperson: Org.nr (ma alltid fylles ut) :
Arbeidsgivers navn: Telefon: E-post:
Adresse: Postnr: Poststed:
Tariffavtale:
[INei []Ja-TItilfelle hvilken:

Opplysninger om avdgde:
Navn: Fadselsnr (11siffer):
Privat adresse: Postnr/-sted: Dgdsdag:

Nar ble dgdsfallet meldt til arbeidsgiver:

Er skaden meldt til annet selskap:
[INei [Ja-Oppgi hvilket:

Er dgdsfallet forarsaket av yrket:

[(1Ja [ Nei

Nér ble vedkommende ansatt

forsikringen: [ ]Ja  [] Nei

Var arbeidstaker helt arbeidsdyktig ved inntredelsen i

forsikringssum: [ ]Ja  [] Nei

Var arbeidstaker helt arbeidsdyktig ved eventuelle senere forhgyelser av

Stilling:
(] Heltid [ Deltid i %

] Vikar

] Annet - vennligst beskriv:

Ufgrepensjonist dato:

Fartidspensjonist dato:

Hvilket sykehus eller eventuelt hvilken lege behandlet avdgde sist (navn og yrkesadresse):

Opplysninger om etterlatte:

Sivilstand: Gift Samboer

Ektefelles/samboers navn og adresse: Fadselsnr (11sifre): Telefon: Kontonummer:
Barn under 25 & med navn og adresse: Fadselsnr (11sifre): Telefon: Kontonummer:
Verge (hvis oppnevnt) med navn og adresse: Fadselsnr (11sifre): Telefon:

Erkleering:

til erstatning:

Jeg erkleerer at alle oppgitte opplysninger er korrekte. Jeg er klar over at svik mot selskapet er straffbart og vil frata meg enhver rett

Sted og dato: Underskrift:
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