Skanska - Forsakring mot dubbel boendekostnad
Skadeanmalningsblankett

Uppgifter om forsakrad

For- och efternamn Personnummer
Gatuadress Telefon dagtid
Postnummer och ort Mobiltelefon
Bostadsrattsférening och lagenhetsnummer (nya bostaden) Brf:s organisationsnummer

E-postadress

Bankkonto for eventuell ersattning (ange bank, clearing- och kontonummer)

Fragor angaende den tidigare bostaden som ar till salu

Gatuadress
Postnummer och ort Lagenhetsnummer/fastighetsbeteckning
Datum d& objektet varderades Datum d& objektet salufordes

Har objektet saluforts pA Hemnet och annan media hela tiden fr o m att ni tecknade uppdragsavtal med maklaren?

oa [ Nej — uppehall under perioden: fr&n (datum) till (datum)

Har n&gon kopare erbjudit saluvardet och nekats kopeavtal?

OJa O Nej

Har det tecknats ett kdpeavtal avseende den tidigare bostaden under férsakringsperioden som sedan annullerats?

O Nej D Ja — képeavtal inganget (datum) och annullerat (datum)

Har den tidigare bostaden sélts under den begérda erséttningsménaden?

I Nej Ja- kopeavtal inganget (datum)

Forsakrads underskrift

Jag intygar att ovan lamnade uppgifter ar korrekta och att jag inte har utelamnat eller lagt till ndgon
information som kan ha betydelse fér skadans bedémning. Oriktigt intygande kan utgéra straffbar handling.

Ort och datum

Namnteckning Namnfortydligande

Handlingar att bifoga:

Kopia pa kopeavtalet av den nyproducerade bostaden

Kopia pa Forsakringbesked

Kopia pa uppdragsavtal dar forsaljning, saluvarde och registrerad fastighetsformedlare framgar
Sammanstéllning av underlag fér utbetalning

Underlag som styrker de faktiska kostnaderna som anges pa sammanstalliningen (kopia pa kvitton,
inbetalningskort eller liknande)

Skadeanmalan skickas ihop med bilagor till:

skanska@wtwco.com alt till: Skanska, Forsakring mot dubbel boendekostnad
c/o Willis Towers Watson Sweden AB
Box 7273
103 89 Stockholm

Sidalav1l



mailto:skanska@willis.com
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