Skador hanteras av Nordic Loss Adjusting — NLA

nURDEURUPﬂ Samtliga handlingar skickas till:
Nordic Loss Adjusting AB

Insurance Design Skadeanmalan Box 1141
Réttsskydd 171 22 Solna

Tfn: 08- 411 11 60, Epost: info@nlaab.com

Forsakringstagare

Forsakringstagarens namn Skadenummer
Utdelningsadress Férsakringsnummer
Postnummer Postort Telefonnummer

For féretag — ange Org. nr. E-post

Rattsskyddet skall tas i ansprak av

Forsakringstagaren Annan an férsakringstagaren (ange i sa fall namn, adress och telefon nedan)

Anmalan avser

Brottmal Tvistemal Skattemal

Besvara nedanstaende fragor sa noggrant som méjligt. Ange vilka omstandigheter (till exempel avtal, kop, olycksh@ndelse) som ligger till grund for anspraket. Ange nar
dessa omstandigheter intraffade. Bifoga kopia av Er stdmningsansdkan och andra handlingar som belyser de omsténdigheter som ligger till grund for anspraket, till
exempel kontraktshandlingar och brev.

Brottmal
Bifoga aklagarens stdmningsansdkan eller kopia darav.

Tvistemal
Har forsakring inte funnits hos Forsakringsgivaren under minst tva ar nar tvist uppkom, var god ange forsakringsbolag, tidsperiod och férsékringsnummer nedan
Forsakringsbolag Tidsperiod Forsakringsnummer
Krav har framstallts av Nar framstalldes krav forsta gangen? Nér tillbakavisades kravet?
Mig Motparten

Forsakringstagarens ombud, namn, adress och telefonnummer

Motpartens namn, adress och telefonnummer

Motpartens ombud, namn, adress och telefonnummer

Vad géller tvisten i sak?

Motpartens installning till tvisten

Vad géller tvisten i pengar? (Ange i kr)




Ytterligare uppgifter

Underskrift

Riktigheten av Ilamnade uppgifter intygas
Ort Forsakringstagarens namnteckning
Datum Forsakringstagarens namnfortydligande

Behandling av personuppgifter enligt Europaparlamentets och radets férordning (EU9 2016/679).

Uppgifter som ldmnas till férsakringsgivaren, eller annat bolag inom forsakringsgivarkoncernen, samt dess samarbetspartners kommer att
behandlas av bolagen for att bolagen skall kunna fullgéra begéarda atgarder, ingangna avtal eller skyldigheter som féljer av lag eller annan
forfattning. Vissa kansliga personuppgifter, sdsom sjukdomsinformation och uppgifter om halsotillstand, kan komma att inhdmtas och behandlas i
samband med riskbedémning och skadereglering. Forsakringstagaren/férsakrad ar inforstadd med att sddana uppgifter kan vara nédvandiga att
inhamta och behandla for att avtalet skall kunna fullgéras. Personuppgifter kan aven komma att behandlas for marknads- och kundanalyser,
statistik, affars-, produkt- och metodutveckling. Personansvarig kan komma att samkéra personuppgifter med andra register i syfte att uppdatera
registren. Vidare kan uppgifterna dven komma att behandlas for informations- och marknadsféringsandamal. Personuppgifter kan fér nu angivna
andamal komma att I1amnas ut till bolag inom den koncern forsékringsgivaren tillhor och till andra bolag, saval inom som utom EU-och EES-
omradet, och som bolag i denna koncern samarbetar med. All behandling av personuppgifter kommer att ske med stor forsiktighet for att skydda
den enskildes personliga integritet. Personuppgifter kommer darfér endast att vara tillgangliga for person som behdéver ha tillgang till uppgifterna for
att kunna utfora sitt arbete. Uppgifter kommer vidare endast att goras tillgangliga i den utstrackning som behovs for ovanstaende andamal.
Forsakringsbolaget har ratt att registrera anmalda skador med anledning av detta férsakringsavtal i ett skadeanmalningsregister som ar gemensamt
for forsakringsbranschen.
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