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Skadeanmalan Reseforsakring

Skadenummer:

Forsakring och resdagar — besvaras alltid
Bifoga i original: Foérsékringsbevis eller resehandling.
Reseforsakringen Researrangdr/resebyra | Forsakrings- / bokningsnummer | Reseférsékring
kopt genom

o PLUS

o TOTAL

o ANNAN:
Resdagar och resmal | Avresedatum Hemkomstdatum Resmal
Allm&nna upplysningar — besvaras alltid
Efternamn Férnamn Personnr (&r/mén/dag/nr)
Adress (gata, box) E-postadress
Postnummer Postadress Telefon dagtid
Skadan ar anmald till

o Transportféretag o Polis o Hotell o Ingen anmalan har gjorts
Har du fatt kontant erséttning pa Belopp och valuta
resmalet? o Nej
Har du betalat vardkostnader? Belopp och valuta
o Nej
Har du anmalt Forsakringsbolag Forsékrings-/skadenummer
skadan till annat férsékringsbolag? o Nej
Har du hem- eller villahemférséakring? Forsakringsbolag Forsakringsnummer
o Nej
Forsakringsersattning utbetalas till Postgiro/personkonto Bankens namn Clearingnummer Bankkonto
Betalningsmottagare, Efternamn Férnamn Telefon dagtid
om annan person én den forsakrade
OBS!  Fyll i skadeh&ndelse/sjukdom under passande rubrik. Det ar viktigt att du skriver en utforlig
redogoérelse av det intréffade under skadehandelse samt anger vad du dnskar fa ersatt under erséttning.

Fdrsening
Bifoga i original: Fdrseningsintyg fran transportféretaget. Missad avresa ska styrkas med relevant intyg.
Bagageférsening Var uppstod férseningen? | Datum / Klockan Bagaget levererades (Datum / Klockan)

Férsening av allmént transportmedel | Var uppstod férseningen? | Vad orsakade férseningen? | Ordinarie avgangstid | Faktisk avgangstid

Missad avresa Varfér missades avresan?

Egendom (forlust av eller skada pa medférd egendom)
Bifoga i original: Polisanmélan eller intyg fran transportféretag.

Nér och var intréffade skadan? Datum Klockan Plats

Var befann du dig vid upptackten av skadan? | Datum Klockan Plats

Var férvarades egendomen?

Var egendomen inlast? Ange var och hur egendomen var inlast (t.ex. hotellrum, safe, resvaska)
o Nej

Var férvarades nyckeln?
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Sjukdom / Olycksfall

Lakarintyg samt kvitton éver dina kostnader.

Bifoga i original:

@ europ
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Vilken sjukdom / olycksfallsskada har du rakat ut f6r?

Sjukdom / olycksfallsskada

Nar och var anlitades lakare / tandldakare?

Datum

Sjukvardsinrattning

o Jag anlitade inte lakare

Nér var du inlagd pa sjukhus?

Inskriven datum

Utskriven datum

Sjukvardsinréattning

o Jag var inte inlagd

Gar du fortfarande pa behandling?

Sjukvardsinrattning

o Nej
Befaras framtida men? Framtida men som befaras

o Nej
Har du tidigare haft samma sjukdom / skada? Datum / Sjukvardsinrattning

o Nej
Var du sjukskriven da resan pabérjades? Fran datum T.o.m. datum Orsak till sjukskrivning

o Nej

Forstérda resdagar
Lakarintyg, kvitton éver dina kostnader samt dokument som styrker resans pris.

Bifoga i original:

Vilka dagar anser du blev forstérda?

Fran datum

Tom datum

Antal dagar

Varfér blev resdagarna férstorda?

o Jag drabbades av sjukdom / olycksfall
o Jag reste hem pa grund av nddsituation
o Annan (ange varfér)

Vad kostade din resa?

Belopp och valuta

Merkostnad for
hemresa pa grund
av nodsituation

Belopp och valuta

Vem betalade hemresan?

Sjalvrisk

Bifoga i original: Beslutsbrev fran hemférsakrings-/motorfordonsférsakringsbolag.

Nar och var intraffade skadan?

Datum Klockan

Plats

Vad blev skadat?

o Min permanenta bostad

o Min privata bil
o Annat (vad?):

Registreringsnummer

valuta)

Sjalvrisken ar (Belopp och

Overfall

Bifoga i original:

Polisanmélan, l&karintyg samt kvitton éver dina kostnader.

Nar och var intraffade éverfallet?

Datum

Klockan

Plats

Finns vittne till skadehdndelsen? | Efternamn/Foérnamn Telefon dagtid
o Nej
Vem é&r gérningsmannen? Medresenér Efternamn / Férnamn:
Slakting o Okénd
Annan
Uppstod personskada? Beskriv skadan (mer utrymme finns under rubriken "Skadehandelse”)
o Nej
Uppsokte du lakare / sjukhus? Namn pa lékare / sjukhus
o Nej
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Rattshjalp

Bifoga i original: Kvitton éver dina kostnader .
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Nér och var intréffade hédndelsen som orsakat rattstvisten? | Datum Klockan Plats
Ansvarsskydd

Bifoga i original: Polisanmé&lan samt kvitton dver dina kostnader.

Nar och var intraffade skadan? Datum Klockan Plats

Vilken typ av skada har du orsakat?

o Kroppsskada
o Egendomsskada

Beskriv skadan (mer utrymme finns under rubriken "Skadehandelse”)

Finns vittne till skadehdndelsen? Efternamn / Férnamn Telefon dagtid
o Nej
Anser du att annan person orsakat Efternamn / Férnamn Telefon dagtid
skadehéndelsen? o Nej
Anser du att den skadedrabbade Pa vilket satt? (mer utrymme finns under Skadehéndelse)
medverkat till skadehandelsen? o Nej
Har skadestands-ansprak framstillts odJa (ange belopp och valuta) Anser du att beloppet ar
mot dig? o Nej rimligt?
oda
o Nej
Har nagot skadestandsbelopp betalats? o Ja, av mig Belopp och
o Ja, av den skadelidande valuta o Nej
oJa, avannan (ange namn)
Vilken relation har den skadelidande till o Medresenar
dig? o Slakting
o Annan (ange vilken)
Vem &r den skadelidande? Efternamn Férnamn Telefon dagtid
Person- / organisationsnr Gata / Box Postnummer Postadress / Land

Skadehéndelse — besvaras alltid
Skriv en utférlig redogérelse av vad som hént.
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Ersattning — besvaras alltid

Véardkostnader

Bifoga i original: Kvitto pa vardkostnader.

Kvitto Behandlings- | Diagnos / symptom Belopp och

nummer | datum valuta

Egendom

Bifoga i original: Kvitto, garantibevis, fotografier och andra handlingar som kan styrka varde och innehav.

Egendom / féremal Fabrikat / modell / betecking | Begard erséttning | Inkopsar | Inkopspris | Dagens inkopspris, likvardigt foremal

Underskrift — besvaras alltid

Genom min underskrift férsakrar jag att fullstdndiga och sanningsenliga uppgifter ldamnats. Jag medger att I&kare, sjukhus, annan vardinrattning,
forsékringsinrattning, allman férsékringskassa och andra myndigheter far Iamna Europ Assistance och Europ Assistance skadereglerare sadana upplysningar som
de behdver for att kunna bedéma mina ersattningsansprak.

Ort och datum

Underskrift
F&ér omyndig person, vardnadshavarens underskrift

Namnfortydligande
Texta

Skicka skadeanmalan till:
Skadereglering sker genom Falck TravelCare.
Skadeanmalan, intyg och kvitton skickas till:

Falck TravelCare
Box 44024
100 73 Stockholm

Telefon: 08 — 579 379 00
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