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Ansvarsskade 
 
 

 Kundeopplysninger 

Forsikringsbevis nr. Skadenummer 

Forsikringstaker (navn) 

Telefon nr. Telefax nr. 

Postadresse 

Postnr. og sted 

Organisasjonsnummer/personnummer 

Innberetningspliktig for mva.?   Ja         Nei Postgiro/Bankgiro/Bankkonto 

Kontaktperson 

Telefon nr. Mobil nr. 

E-post 

 

 Skadelidt 

Navn 

Telefon bosted / mobil Telefon arbeid 

Postadresse 

Postnummer og sted 

Organisasjonsnummer/personnummer 

Innberetningspliktig for mva.?   Ja         Nei Bankkonto 

Postgiro Bankgiro 

E-post 

 

Skademelding 

2 

1 
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 Hendelsesforløp 

Hvor inntraff skaden? Skadested Postnr. og sted 

 Gate og nr 

Når skjedde skaden? Dag, dato og klokkeslett 

Beskrivelse av hendelsesforløpet? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Er skaden politianmeldt?   Nei         Ja. Legg ved kopi av politirapporten 

Var noen vitne til hendelsen? (Angi i så fall navn, adresse og telefon) 

 

 

Hvem anser De ansvarlig for skaden? 

 

Har skadelidte ved egen uforsiktighet medvirket til skaden? Hvordan? 
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 Besvares kun ved personskade 
Inntraff skaden i forbindelse med utøvelse av yrke eller på vei til eller fra arbeid? 

     Nei         Ja 

 

 

Den skadedes 
arbeidsgiver? 

 

Hvilken personskade har 
oppstått? 

 

 

 Besvares ved tingskade 
Hva har blitt skadet og hva består skaden i? 

 

Hadde kravstiller lånt, leid, kjøpt på avbetaling eller på annen måte hånd om eiendommen? 

 

 

Har skadelidte egen forsikring på den skadde gjenstand?   Ja         Nei 

Selskap, forsikringsbevis nr. 

 

 
Erstatningsansvar skal under ingen omstendighet innrømmes før selskapet har samtykket. 
 
Om det blir tatt ut stevning eller forliksklage i anledning skaden skal Zurich underrettes umiddelbart. 
 

 Erstatningsansvar (Skal alltid utfylles) 
Aksepterer Dere – om vi finner Dere erstatningsansvarlig – at vi gjør opp med motparten og at Dere betaler egenandelen 

     Ja         Nei 

 

 Underskrift 

Sted Dato 

Stilling 

Forsikringstakerens underskrift 

Navn med blokkbokstaver 

 

 

4 

5 
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Hvis De mottar skadekrav, merk følgende: 
 
Undersøk om det foreligger tingforsikring på den skadde gjenstand. Foreligger det en 
tingforsikring skal skaden normalt først gjøres opp under denne. 
 
Skader De har forårsaket skal alltid rapporteres til oss, selv om skaden gjøres opp under 
tingforsikringen. Det kan være mulig at De på et senere tidspunkt vil kunne motta krav fra skadelidte 
angjeldene dennes egenandel.  
 
Det må ikke erkjennes ansvar for skade som vil kunne være dekket av ansvarsforsikringen. 
Dersom det foreligger forsikringsdekning vil vi utrede hvorvidt det foreligger ansvar for skaden. 
 
Sørg for å dokumentere hva som er hendt. Beskriv hendelsforløpet i detalj og noter navn og 
telefonnummer osv. på personer som kan bevitne hendelsen. Hvis mulig ta bilder og sikre gjenstander 
som dokumentere skaden. 
 
Hvis De mottar skadekrav fra en kontraktspartner, vennligst vedlegg kontrakten. Det er viktig at vi gjør 
oss kjent med denne for å kunne vurdere ansvarsforholdet. 
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Zurich Insurance plc, Norway Branch 
Org. no. 991 803 017, reg. i Foretaksregisteret  
Postboks 574 Skøyen 
0214 OSLO 
Telefon 23 28 29 80 
Telefax 22 43 14 31 

 

Zurich Insurance plc 
a public limited company incorporated in the Republic of Ireland  
Registered office: Zurich House, Ballsbridge Park, Dublin 4, Ireland  
Reg. no. 13460 in the Corporate Registration Office, Ireland  
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