Trafik

Forsakrings
centralen
Skadeanmalan av personskada orsakad av okant
motorfordon
Skadelidande
Namn Personbeteckning
Telefonnummer
E-postadress
Utdelningsadress Postnummer och -ort

Uppgifter om skadan

Skadan intraffade

pa jobbet/pa vag till jobbet

pa fritiden

vid annan tidpunkt

Den skadelidande var

forare i det andra fordonet

resenar i det andra fordonet

fotgangare

cyklist

annat, vad?

1 9/2022



Har ersattning ansokts fran annan foérsakring, till exempel olycksfallsforsakring eller sjukforsakring?

ja varifran?

nej

Var du paverkad av alkohol eller narkotika nar skadan intraffade?

ja

nej

Var polisen pa plats?

ja

nej

Har en polisundersdkning utrattats?

ja

nej

Motorfordon som orsakade skadan

Registreringsbeteckning

Marke och modell

Akutvard

Pa vilken vardinrattning utférdes akutvarden?
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Ritning over olycksplatsen

Beskrivning av skadan

3 9/2022



Tid och plats

Datum for skadan kl.

Veckodag Kommun déar skadan intraffade

Exakt plats for skadan (korsning, gatuadress, ortsnamn osv.)

Vittnen

Vittne 1

Namn Telefonnummer

Utdelningsadress

Postnummer och -ort

Vittne 2

Namn Telefonnummer

Utdelningsadress

Posthnummer och -ort

Bankkontakt

Vem betalas ersattningen ut till (namn)

Bank och kontonummer

4 9/2022



Underskrifter

Vi 6verlater uppgifter gallande rapporterade skador till forsakringsbolagets gemensamma
informationssystem. | samband med ersattningshandlaggningen kontrollerar vi vilka skador som
har anmalts till andra forsakringsbolag. Uppgifterna anvands bara for att forhindra forsakringsbrott.

Ort

Datum

Underskrift och namnfortydligande

TOom formular

Trafikforsakringscentralen

PB 2, 00084 FORSAKRINGSCENTRALEN
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