Skadeanmeldelse sendes til:

Chartis Europe S.A.
Kalvebod Brygge 45
DK-1560 Kgbenhavn V

TIf +45337324 00
Fax +45337324 70

www.chartisinsurance.com

SKADEANMELDELSE - Ulykkestilfaelde dgdsfald C H A R T I S

Det er vigtigt, at De udfylder anmeldelsen sa udfgrligt som muligt. Er anmeldelsen udfyldt korrekt, vil vi hurtigere kunne tage stilling
til sagen.

Safremt De har spgrgsmal i anledning af skaden eller i forbindelse med udfyldelse af anmeldelsen, er De naturligvis velkommen til at
kontakte vores skadeafdeling.

Med venlig hilsen
Chartis Europe S.A.



Skadeanmeldelse sendes til: Skade nr.

Chartis Europe S.A. (Udfyldes af Chartis)
Kalvebod Brygge 45
DK-1560 Kgbenhavn V

TIf +45337324 00
Fax +453373 2470

www.chartisinsurance.com

SKADEANMELDELSE - Ulykkestilfaelde dgdsfald C H A R T I S

Stilling Police nr.

Navn CPRr.

Adresse Postnr. og by

AFD@DE

Stilling CPR-nr.

Navn

Adresse

BESKRIVELSE AF ULYKKESTILFALDET

Hvornar skete ulykkestilfaeldet? Dato Klokkeslaet

Hvor skete ulykkestilfaeldet?

Hvorledes skete ulykkestilfaeldet?
(dette spgrgsmal ma besvares ngjagtig og udferligt, saledes at Chartis kan danne et klart billede af, hvad der skete ved ulykkestilfaeldet)

1. Hvad skete umiddelbart fgr ulykkestilfeeldet?

2. Hvordan skete ulykkestilfaeldet?



LAGELIGE OPLYSNINGER

Hvornar kom afdgde under legebehandling: Dato Klokkeslaet

Navn og adresse pa leege/sygehus?

Var afdgde dig bekendt fuldsteendig rask og Ja Nej Hvis nej, hvilken sygdom/arsag?
arbejdsdygtig, da ulykkestilfaeldet indtraf?

ANDRE OPLYSNINGER

Skete ulykkestilfeeldet i fritiden? Skete ulykkestilfeldet pa vej til

eller fra arbejde?
Skete ulykkestilfeldet ved eget erhverv, Ja Nej Er ulykkestilfeeldet sket i forbindelse med Ja Nej
herunder eget landbrug? militeertjeneste eller under arbejde for andre

(herunder ulgnnet hjeelp i klub/forening)?
Skete ulykkestilzeldet under arbejdet? Ja Nej

Hvis ja, for hvem udfgrtes arbejdet?
Er/bliver ulykkestilfaeldet anmeldt til Ja Nej
den lovpligtigt arbejdsskadeforsikring?

Hvis ja, i hvilket selskab?

Skadenr./policenr.?

POLITIRAPPORT

Er der optaget politirapport? Nej Hvis ja, hvilken politistation?

Er der dig bekendt foretaget spiritusprove? Ja Nej

FARDSELSSKADE

Er der tale om en faerdselsskade?

Var afdgde fgrer eller passager i en bil? forer passager  Var afdgde farer eller passager pa en motorcykel? forer passager

FORSIKRING | ANDET SELSKAB

Er afdgde syge- eller ulykkesforsikret Nej Hvis ja, i hvilket selskab? Police nr.
i andet selskab?

Er skaden anmeldt til et andet selskab? Ja Nej Hvis ja, dato:

HVIS £AGTEFALLE EFTERLADES

Undertegnede aegtefaelle bekreefter rigtigheden af ovenstaende oplysninger. Idet jeg vedlaegger vielsesattest,
erklaerer jeg pa tro og love, at mit aegteskab med afdgde ikke var ophzaevet ved separation eller skilsmisse,
men at afdgde til sin dgd levede i @gteskab med mig.

Dato Underskrift



HVIS INGEN £GTEFALLE EFTERLADES MEN B@RN

Der efterlades ingen aegtefzelle, men bgrn (levende og dgde, myndige og umyndige, fedt inden- og udenfor aegteskab, adoptivbgrn, men ikke stedbgrn).
Der anfgres fodselsdag og -r, for dede bgrn tillige dedsar. Er et eller flere barn dede, ma under “Szerlige bemaerkninger” anfgres navne, fadselsdata og
adresse for deres bgrn, idet disse tager arv efter afdede. Fgdsels- eller dgdsattester vedlagges (I original eller fotokopi)

Navn CPR-nr. Dgd den
Adresse
Navn CPR-nr. Dgd den
Adresse
Navn CPR-nr. Dgd den
Adresse
Navn CPR-n. Dgd den
Adresse

Barns/bgrns veaerge:

Seerlige bemaerkninger:

UNDERSKRIFT - FORSIKREDES

Undertegnede erklzerer herved, at ovennaevnte oplysninger er korrekte.

Jeg giver samtykke til at Chartis kan indhente oplysninger om afdgdes helbredsforhold. Der kan indhentes oplysninger, der er ngdvendige for bedgm-
melse af forsikringsbegivenheden og for fastsattelse af forsikrinssydelsen.

Samtykket omfatter alene helbredsoplysninger fra tegningstidspunktet for forsikringen til tilpunktet for den endelige fastszettelse af forsikringsydelsen.
Nar supplerende helbredsoplysninger afgives af laeger, anvendes en naermere aftalt erklaering, som suppleres med kopi eller uddrag af relevant journal-
materiale, hvis Chartis gnsker det.

Oplysningerne kan indhentes hos autoriserede sundhedspersoner, sygehuse og sundhedmaessige institutioner, hos offentlige myndigheder samt hos
forsikringsselskaber/pensionkasser.

Andre forsikringsselskaber, pensionskasser, Arbejdsskadestyrelsen samt andre autoriserede sundhedspersoner, der involveres i sagens behandling, kan
gores bekendt med de indhentede oplysninger.

Jeg giver tillige tilladelse til at indhente kopi af obduktionserklaering.

Underskriverens slaegtsskabsforhold til afdgde

Navn

Adresse

Post By

Telefonnr. dag Telefonnr. aften

Dato Underskrift
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