
2. FØRER AV LEIEBIL

Etternavn: Fornavn: Fødselsnummer (11 siffer):

Adresse: Postnummer.: Poststed:

Telefon privat/arbeid: E-post:

3. INFORMASJON OM SKADEHENDELSEN OG TAPET

Navn på leiebilfirma:

Når inntraff skaden på leiebilen? (dato og klokkeslett) Hvor inntraff skaden på leiebilen?

Hvordan oppsto skaden? (Benytt eget ark om nødvendig)

Hvor mye er du belastet i egenandel for skaden? Kontonummer for eventuell erstatning:

1. FORSIKRINGSTAKER/KORTHOLDER

Navn på kortholder: Kredittkortnummer (Kun de 6 første og 4 siste sifrene):

Skademelding
Egenandelsforsikring for leiebil – KLP Kredittkort

Fortsetter på neste side

VENNLIGST BRUK BLOKKBOKSTAVER!

Slik gjør du:
1.	 Lagre skjemaet
2. Fyll ut alle mulige punkter
3. Send inn via kontaktskjemaet på klp.no

FOR Å BEHANDLE SKADEMELDINGEN BER VI OM FØLGENDE DOKUMENTASJON: 
•   Utfylt skademeldingsskjema
•   Kopi av leiebilavtalen
•   Dokumentasjon på at leiebilen er betalt med KLP kredittkort (kontoutskrift eller kvittering)
•   Dokumentasjon på betalt egenandel til leiebilfirma
•   Dokumentasjon på skaden fra leiebilselskap

https://klpinteraktiv.klp.no/person/enkel#kontaktskjema?type=klp.department.categorydimension.faq_area.person.bank.vedleggkredittkort


4. FORSIKRINGSFORHOLD

Har du forsikringer i andre selskaper som omfatter det du nå søker erstatning for?

Hvis ja, oppgi selskapets navn og polisenummer:

Er det sendt skademelding til andre selskaper?
Hvis ja, oppgi selskapets navn:

5. ERKLÆRING OG UNDERSKRIFT

Jeg erklærer at alle opplysninger er korrekt, og gir forsikringsselskapet myndighet til å innhente nødvendige opplysninger vedrørende skadetilfellet.  
Jeg er klar over at svik mot selskapet er straffbart og vil frata enhver rett til erstatning. 

Dato / sted: Underskrift fra fører av leiebil:

Ja Nei

Ja Nei
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