
 

 

 

 Brilleskade 
 

Arbejdsgiver Policenummer  

Navn  

Adresse  

CVR.nr.  

Tlf.nr.  

E-mail  

Skadelidte Navn  

Adresse  

Cpr.nr.  

Tlf..nr.  

E-mail  

Medlem af ”danmark”? Ja 
Gruppe 

Nej 

Oplysning 
om skaden 

Skadedato  

Skadested  

Hvordan skete uheldet?  

Den 
ødelagte 
brille 
(udfyldes af 
optiker) 

Hvilken optiker havde 
leveret den nu ødelagte 
brille? 

 

Hvilken del af brillen er 
beskadiget? 

 

Kan brillen repareres? Ja Nej 

Hvornår blev brillen 
købt? 

Glassene Stellet 

Hvad kostede den? Glassene Stellet 

Den nye 
Brille 
(udfyldes af 
optiker) 

Hvad koster en til- 
svarende brille i dag? 

Glassene: Stellet: 

Er glassene ændret 
(enkeltstyrket, fler- 
styrket, bifocale mm)? 
Ændring i styrke på 
glassene regnes ikke 
for en ændring. 

Ja 
 

Hvilken ændring 

Nej 

 Hvem skal vi betale 

erstatningen til? 

 

 Hvilket kontonummer? Reg.nr. Konto nr. 

Arbejds- 
givers 
underskrift 

Dato Navn 

Fuldmagt  

Jeg ….................................. (skadelidte) giver herved ….........................................(mægler) 
fuldmagt til at håndtere min brilleskade med Dansk Arbejdsskadeforsikring Agentur A/S. 

   

Dansk Arbejdsskadeforsikring Agentur A/S, Skadeafdelingen, E-mail: skade@dasf.dk Direkte tlf: 53538240  
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