Personskade PROTECTOR

forsikring
Utfylt skjema sendes:
E-post: skade(dprotectorforsikring.no Forsikringstakers/arbeidsgivers navn og adresse:
Protector Forsikring ASA
Postboks 1351 Vika
0113 Oslo

Opplysninger om skadelidte
Vennligst bruk blokkbokstaver ved utfylling av skjemaet (Det er viktig for behandlingen av skadesaken
at opplysninger blir utfylt s ngyaktig som mulig).
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Arbeidsforhold
Opplysningene gjelder stillingen skadelidte har/hadde da ulykken skjedde eller da vedkommende ble
eksponert for sykdommen.

Bekreftelse pa ansettelsesforhold

PROTECTOR BEDRIFT SKADE
Filipstad brygge 1. Postboks 1351, Vika. 0113 O5L0 - Telefon: 24 13 18 88 - Telefaks: 24 131810
Mail: skadel@protectorforsikring.no = Org.nr: $85 279 721 = www.protectorforsikring.no




Personskade PROTECTOR
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3 Spesielt ved ulykke/yrkesskade (Ved sykdom ga direkte til pkt. 4)

Melding til NAV og/eller Arbeidstilsynet:
Yrkesskaden eller -sykdommen skal meldes disse instanser etter gjeldende lover og forskrifter.

Kopi av melding vedlegges denne skademeldingen.

Ved trafikkulykke (kopi av "skademeldingsskjema motorvogn” skal sendes inn)

Skadested

PROTECTOR BEDRIFT SKADE
Filipstad brygge 1. Postboks 1351, Vika. 0113 O5L0 - Telefon: 24 13 18 88 - Telefaks: 24 13 18 10
Mail: skade@protectorforsikring.no = Org.nr: 985 279 721 = www.protectorforsikring.no




Personskade PROTECTOR
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4 Opplysninger om skaden, sykdommen/plagene

Opplysninger om arbeidsufgrhet

lysninger om andre forsikringer

PROTECTOR BEDRIFT SKADE
Filipstad brygge 1. Postboks 1351, Vika. 0113 OSLO - Telefon: 24 13 18 88 - Telefaks: 24 1318 10
Mail: skadeldprotectorforsikring.no = Org.nr: $85 279 721 = www.protectorforsikring.no
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