Bté‘& SKADEANMALAN

Kund Se rékning
Firma/Efternamn - Férnamn Anl 1d/GS1 kod
Adress Kundnummer
Postnummer Ort Arendenummer - ifylles av Nat
Telefon / Mobil (&ven rikthnummer) Personnummer/Org.nummer
Konsument (kryssa i) |:|
Néringsidkare (kryssa i) |:|
Anlaggning Tidpunkt for elavbrott
Anlaggningsadress om annan &n ovan Fr o m & méan dag kl T o m &r man dag Kl
Postnummer Ort Kundens forsakringsbolag

Telefon / Mobil (&ven rikthnummer)

Specifikation av ersattningskrav

Skadans art

Erséttningsansprék KT (styrks med kvitto, intyg, garantibevis eller annan handling som bifogas i KOPIA)

Underskrift

Datum Namnteckning Telefon / Mobil nummer
E-postadress
Blanketten skickas till: Info@btea.se Eller till:

BTEA
Olstavagen 26
845 51 ASARNA

Skadeanmalan
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