Claim no.

(For office use only)

BELKIN.

ANVAND VERSALER (stora bokstiver) NAR DU FYLLER | BLANKETTEN
Om dig: Datum:

Adress: Titel: Efternamn:

Fornamn:

Telefon:

Mobil:

Fax:

E-Post adress

Om Ert Belkin Produkt:

Modellnummer: Inképsdatum: Plats dar produkten kopts:

Om ersattningen:

Grund for ersattning: Skadedatum:

Ange alla enheter/utrustningar som var anslutna till Belkin produkten den dagen skadan skedde.
Ange ocksa om utrustningen tog skada och fyll i hur mycket det kostade/kommer att kosta Er att fa
den reparerad eller ersatt

Kostnads

Utrustning/Produkt: Tillverkare/Marke | Serie nummer Skadad? belopp
(reparation eller

ersattning)

Ja/ Negj

Ja/ Negj

Ja/ Negj

Ja/ Negj

Ja/ Negj

Ja / Nej

Ja / Nej

Total:

Tillaggs-Information:

Har ni nagon typ av férsakring for agodelar i ert hem d v s férsakrad egendom for produkter ni hyr,
lanar eller ager ? Ja/Nej

Om Ert svar ar ja, vilket ar Ert forsakringsbolag?

Har Ni sjalv [amnat/sant férsakringsansdkan?

Ange sjalvrisken: ‘ Ange Arendenummer/férskringsnummer:

Ange ombudsmannens namn och kontakt-telefon nummer:

Med nedanstaende underskrift forsakrar jag att lamnade uppgifter ar korrekta. Jag ar inforstadd med att
ersattningskraven kan nekas om informationen ar felaktig.

Underskrift Namnfértydligande Datum



BELKI Shl

KICKA BLANKETTEN MED DEN SKADADE BELKIN PRODUKTEN,




