europ

assistance

Skadeanmailan Tjinstereseforsikring

Forsdkring och resdagar — besvaras alltid

Skadenummer:

Tjinsteresan foretagen pa
uppdrag av

Forsikringstagare (arbetsgivare)

Forsikringsnummer

Resdagar och resmal Avresedatum Hemkomstdatum Resmal
Allminna upplysningar (om den forsikrade) — besvaras alltid
Efternamn Foérnamn Personnummer
Adress / Box E-postadress
Postnummer Postadress Telefon dagtid
Skadan ér anmiild till )
Transportforetag Polis Hotell Ingen anmalan har gjorts
Har du betalat Belopp och valuta
vardkostnader? Nej
Har du anmiilt Forsakringsbolag Forsikrings-/skadenummer
skadan till annat Nej
forsikringsbolag?
Har du hem- eller Forsakringsbolag Férsikringsnummer
villahemforsikring? Nej
Forsiikringsersiittningen Postgiro/petsonkonto Bankens namn Clearingnr /Bankkonto

utbetalas till

Anges vid utlandsbetalning | IBAN nummer SWIFT
Betalningsmottagare, Efternamn / férnamn Foretag Telefon dagtid
om annan én den
forsidkrade

OBS! Fyll i skadehindelse/sjukdom under passande rubrik. Det ér viktigt att du skriver en utforlig redo-

gorelse av det intriffade under skadehindelse samt anger vad du 6nskar fa ersatt under ersittningsansprak.

Forsening

Bifoga i original: Forseningsintyg fran transportforetaget. Resestartskydd ska styrkas med relevant intyg.

Bagageforsening

Var uppstod forseningen?

Datum / Klockan

Bagaget levererades (Datum/Klockan)

Forsening av allmént
transportmedel

Var uppstod férseningen?

Vad orsakade férseningen?

Ordinarie avgangstid

Faktisk avgangstid

Resestartskydd

Varf6r missades avgangen?

Resgodsskydd (forlust av eller skada pa medford egendom)

Bifoga i original: Polisanmiilan eller intyg fran transportforetag.

Nir och var intriffade Datum Klockan Plats
skadan?

Var befann du dig vid Plats

upptickten av skadan?

Var forvarades
egendomen?

Var egendomen inlast?

Ange var och hur egendomen var inldst (t.ex. hotellrum, safe, resviska)

Var forvarades nyckeln?




Sjukdom / Olycksfall / Kristerapi

samt kvitton 6ver dina kostnader.

Bifoga i original: Likarinty

Vilken sjukdom /
olycksfallsskada har du
rakat ut for?

Sjukdom / olycksfallsskada

Nir och var anlitades
lidkare / tandlékare?

Datum

Sjukvérdsinrittning

Jag
anlitade inte
lakare

Nir var du inlagd pa

Inskriven datum

Utskriven datum

Sjukvirdsinrittning

sjukhus? Jag var

inte inlagd
Gar du fortfarande pa Sjukvirdsinrittning
behandling? Nej
Befaras framtida men? Framtida men som befaras

Nej

Har du tidigare haft Datum / Sjukvardsinrittning
samma sjukdom / skada? Nej

Reseavbrott (outnyttjade resdagar)
, kvitton 6ver dina kostnader samt dokument som styrker resans pris.

Bifoga i original: Likarinty

Dagar som inte kunde
utnyttjas pa grund av
reseavbrott

Fran datum

Tom datum

Antal dagar

Varfor avbrots resan?

Vad kostade din resa?

Belopp och valuta

Merkostnad for
hemresa pa grund
av nodsituation

Belopp och valuta

Vem betalade hemresan?

Sjalvriskskydd

Bifoga i original: Beslutsbrev fran hemforsikrings-/motorfordonsforsikringsbolag.

Nir och var intriffade Datum Klockan Plats

skadan?

Vad blev skadat? Min permanenta bostad Registreringsnummer Sjalvrisken dr (Belopp och valuta)
Min privata bil

Overfallsskydd

Bifoga i original: Polisanmiilan, likarintyg samt kvitton dver dina kostnader.

Niér och var intriffade
overfallet?

Datum

Klockan

Plats

Finns vittne till Efternamn / Férnamn Telefon dagtid
skadehiindelsen? Nej
Vem ér girningsmannen? Medresenir Efternamn / Férnamn:

Slikting Okind

Annan
Uppstod personskada? Beskriv skadan (mer utrtymme finns under rubriken ”’Skadehindelse”)

Nej

Uppsokte du likare / Namn pa likare / sjukhus
sjukhus? Nej
Rittsskydd

Bifoga i original: Kbvitton éver dina kostnader .

Niér och var intriffade
héindelsen som orsakat

rittstvisten?

Datum

Klockan

Plats




Ansvarsskydd

Bifoga i original: Polisanmiilan samt kvitton éver dina kostnader.

Nir och var intriffade Datum Klockan Plats
skadan?
Vilken typ av skada har Kroppsskada Beskriv skadan (mer utrymme finns under skadehindelse)
du orsakat? Egendomsskada
Finns vittne till Efternamn / Férnamn Telefon dagtid
skadehiindelsen? Nej
Anser du att annan Efternamn / Férnamn Telefon dagtid
person orsakat Nej
skadehiindelsen?
Anser du att den Pa vilket sitt? (mer utrymme finns under skadehindelse)
skadedrabbade Nej
medverkat till
Sk dohandael ?
Har skadestands- Belopp och valuta Anser du att beloppet ir rimligt?
ansprak framstillts Nej Ja Nej
mot dig?
Har nagot Ja, av mig Ja, av den skadelidande Belopp och valuta
skadestandsbelopp 5 Nej
betalats? Ja, av annan (vem?) J
Vilken relation har den Medresenir
skadelidande till dig? Slikting

Annan (vilken)
Vem ér den Efternamn Fornamn Telefon dagtid
skadelidande?
Person- / organisationsnr Gata / Box Postnummer | Postadress / Land

Skadehindelse — besvaras alltid

Skriv en utforlig redogorelse av hiindelseférloppet.




Ersittning — besvaras alltid

Vérdkostnader

Bifoga i original: Kvitto pa vardkostnader.

Kyvitto Behandlings- Diagnos / symptom Belopp och
nummer datum valuta

Resgods (medford egendom)

Bifoga i original: Kbvitto, garantibevis, fotografier och andra handlingar som kan styrka viirde och innehav.

Egendom / foremal Fabrikat / modell / Begiird Inkopsar Inkopspris Dagens
betecking ersittning inkopspris,
likvirdigt
foremal
Underskrift — besvaras alltid
Fullmakt Ja.  Jag medger genom att kryssa i denna ruta, att annan forsikringsinrittning, allmén
Ja forsikringskassa och andra myndigheter far limna Europ Assistance och Europ Assistance Nej

skadereglerare sddana upplysningar som de behdver for att kunna beddma mina erséttningsansprak.

Genom min underskrift forsiakrar jag att fullstandiga och sanningsenliga uppgifter limnats.

Ort och datum

Underskrift
For omyndig person,
vardnadshavarens

underskrift

Namnfortydligande
Texta

Forsidkringstagarens underskrift (arbetsgivaren) — besvaras alltid

Genom min underskrift forsdkrar jag att den skadedrabbade
e befann sig pa tjinsteresa vid skadetillfillet
° vid skadetillfillet var anstilld vid foretaget

Ort och datum

Underskrift

Foretagets stimpel

Namnfortydligande
Texta

Telefon dagtid

Skicka skadeanmilan till

Skicka skadeanmilan, intyg och kvitton i original till:
Falck TravelCare Foretagsskador

Box 44024

100 73 STOCKHOLM

Telefon: 08 — 587 717 87

SKA/BTI 06:08




