SVENSK
J_ XX \ TRAVSPORT
Skadeanmaélan — Svensk Travsport Kollisions- och ansvarsskador
Skickas till:
If Skadeférsékring
F200
106 80 Stockholm
Forsékringstagare
Svensk Travsport Har skadan intraffat i samband med* Ar anmélaren licensierad*
[ ] Tavling (SP299834) [ ] Traning (SP299841) [ ] Atranare [_] B-tranare
Anmélarens namn* Person-/organisationsnummer* | Telefonnummer*
Utdelningsadress (gata, box e.d.)* Konto-/bankgironummer*
Ortsadress (postnr och ort) E-postadress*
Har anmélaren redovisningsskyldighet for moms?* Har fler an ett ekipage varit inblandad i olyckan?*
Ja [ ] Nej [] Ja [ ] Nej
Skadedrabbad (om samma som ovan, ldmna tomt)
Namn Person-/organisationsnummer Telefonnummer*
Utdelningsadress Konto-/bankgironummer*
Ortsadress (postnr och ort) Redovisningsskydlighet for moms?* | E-postadress*
[] Ja [ ] Nej
Skadedatum och plats
Art Méanad* Dag* Plats* Héastens namn

*Obligatorisk uppgift

Redogorelse for skadans orsak och omfattning

Vid fragor kontakta If, tfn 0771 — 815 818 (tonval 4, "réttskydd eller ansvarsskada™), eller p& e-post ansvarsskador@if.se



Utredning

Har utredning gjorts av Maldomarnamnden?
Ja |:| Nej

Vittnes namn Telefon bostad E-postadress

Utdelningsadress (gata, box e.d) Ortsadress (postnr och postanstalt)

Egendomsskada
If anlitar regelmassigt varderingsman som Svensk Travsport och If Skadeférsékring har enats om gemensamt for att avgora den

skadade utrustningens vérde vid olyckstillfallet. Det &r det uppskattade vérdet vid olyckstillfallet som kan ersattas efter avdrag for
sjalvrisk.

Skadad eller forstord egendom (informationen bor vara detaljerad och innehalla fabrikat,
modell och variant) InkGpsar Inképspris
Var den skadade eller forstérda egendomen forsakrad i ett annat bolag? Férsékringsnummer
Ja [] Nej []
Personskada

Var befinner sig den skadade

Vilken lakare skoter den skadade

Var den skadade sysselsatt med arbete i annan tjanst? Skedde detta pa vag till eller fran arbetet?
Ja [ Nej [Jia [] Nej
Den skadades arbetsgivare
Den skadades Den skadades arsinkomst Har den skadade frivillig férsakring Forséakringsholag Belopp
alder mot olycksfall eller sjukdom
|:|Ja |:| Nej

Underskrift

Datum* Den forsakrades namnteckning* Namnfortydligande*

*Obligatorisk uppgift

Viktig information till anmélaren
Foljande handlingar ska bifogas denna anmalan;
e Kopior pa originalkvitton for forstérd egendom
o Bilder pa den skadade eller forstorda egendomen som tydligt visar
—  Oversikt av egendomen
- Detalj sasom skalm eller hjul
e Bilder kan dven skickas elektroniskt till If Skadeforsakring via e-post. Ange da namn och skadedatum i amnesraden.

Om flera personer erhaller ersattning enligt forsakringen for samma héandelse, dras sjalvrisk endast av skadevallaren under
forutsattning att denne har domts som ansvarig av Maldomarnamnden. Har ingen démts som ansvarig delar de som begar erséttning
enligt forsakringen pa sjalvrisken. Om skadevallare som démts som ansvarig inte kréver ersattning, kan den skadelidande krava den
dragna sjalvrisken direkt av skadevallaren. Vid olycka under traning dras sjalvrisken fran den forsakrades ersattning.

Vid fragor kontakta If, tfn 0771 — 815 818 (tonval 4, "réttskydd eller ansvarsskada”), eller pa e-post ansvarsskador@if.se
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