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SkattEDEtalarnaZ SKADEANMALAN | Resa

Medlemsforsakring Skadenummer-

Forsakringsnummer

Forsikringstagare

Namn Person-/organisationsnummer

Adress Telefon

Postnummer Postadress Mobil

E-post

Ersattning dnskas till Kontonummer (inkl. clearingnr)

D Postgiro D Bankgiro D Bankkonto

Resan

Typ av resa

D Privat resa |:| Tjansteresa

D Sjukdom/Olycksfall |:| Stéld/skadat resegods |:| Férsening |:| Avbestalld resa

Resmal Resan har varat (beraknas vara) Anmalan gjord till SOS international?

From ‘T"m [1.a [ Nej

Finns sjuk- och olycksfallsférsakring el. reseférsakring i annat férsakringsbolag? ‘

D Ja, forsakringsbolag Forsakringsnummer D Nej

Resan betald med kort? \ Om ja - kortutgivande bank ‘

[ sa, vilket [ Nej

Skadedatum och plats

Skadedatum och tid
D Hotellrum D Hytt D Kupé D Ovrigt, vad
Bil, reg.nr Forsakringsbolag

Var i utrymmet férvarades egendomen? Var utrymmet last? Brytmarken

Ova [ Nej oa [ Nej

Skadehtndelse - redogdr noggrant for hur skadan/sjukdomen/olycksfallet intriiffade

Skada pé annans egendom eller person

Namn Personnr.
Adress Postnr. Postort
Tel arbete Tel bostad

Skadeanmalan skickas per e-post till: skador@watercircles.se eller via post till: Skattebetalarna Medlemsforsakring, Torshamnsgatan 35, 164 40 Kista
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Skattebetalarna: SKADEANMALAN | Resa

Medlemsforsakring

Vid forsening (bifoga intyg frdn researrangdr eller flygholag)

Forsening avser Anmalan avser

Orsak till férsening och férseningens langd

Fylls i vid st6ld av tillbehdr (bifoga garanti/inkopshandlingar i original. Meddela sljarens namn och adress om detta inte framgér)

Stulna foremal (ange dven modell och tillverkning) |Inkdpt ar |Inkdpsstalle Bilaga nr |Nyprisidag |Ersattningsansprak

Fylls i vid sjukdom (bifoga dven likarintyg)

Nar kontaktades lakare?

Har lakare ordinerat vila inomhus Under tiden

DJa DNej From Tom

Har du tidigare lidit av samma eller liknande sjukdom eller skada?

D Ja D Nej | s fall nar?

Sjukdomen/Olycksfallets art

OBS! Ersiittning skall i forsta hand uttagas hos Férsékringskassan - @ven vid vard utomlands. Utgifterna ska styrkas med originalverifikationer
eller med forsékringskassans erséttningsbevis.

Uppgifter om likekostnader

Datum for behandling | Utgiftens art (lakararvode, medicin, resor etc.) Totalkostnad | Ersatt av For- Aterstaende | Verifikationer
sakringskassan | belopp

Underskrift

Samtliga uppgifter i denna skadeanmalan ar sanningsenliga, vilket har med intygas. Jag forbinder mig att omedelbart underréatta bolaget
om egendom/det stulna kommer tillbaka. Underskrift ger dven forsakringsbolaget fullmakt att bestélla eventuell polisrapport.

Ort och datum

Underskrift Namnfértydligande

Skadeanmalan skickas per e-post till: skador@watercircles.se eller via post till: Skattebetalarna Medlemsfoérsakring, Torshamnsgatan 35, 164 40 Kista
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