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Gemagtigde Finasiele Diensverskaffer (FDV 12) CLAIM NO. EISNR.
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Date and Time Datum en Tyd
Plek waar ongeluk gebeur het
Place where accident occurred
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Name, address and age of injured 1 2 Naam, adres en ouderdom
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If person named above is in your Indien bogenoemde personinu <
o service, or your tenant, or related to diens of u huurder qfaan u P
k3 you, give full details verwant is, melt s
_5 besonderhede g
s Z
2 [S)
= o
A . . . Indien u kennis ontvang het
£ If claim made against you give details van enige eis meld o
g and attach any correspondence besonderhede en voorsien &
enige korrespondensie
I/We declare that to the best of my/our knowledge the above statements are truly made.
Ek/Ons verklaar dat na my/ons beste wete die bostaande verklarings juis afgelé is.
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o Insured’s Signature Capacity Date
Versekerde se Handtekening Hoedanigheid Datum
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