LFAB 04902 Utg 00 2004-04 Form & Profil

Skadeanmalan
Forsakring vid tillfallig
utlandsvistelse i mer
an 45 dagar

h1 Lanstorsdkringar

Personuppgifter/skadelidande
Namn

Skadenummer

Handlaggarkod

Forsakringsnummer

Utdelningsadress

Personnummer

Postnummer och ort

Telefon dagtid (inkl riktnr)

E-postadress

Telefon kvallstid (inkl riktnr)

Uppgifter om resan

Avresedag Hemresedag (planerad) Resans langd Resmal (land och ort)
dagar
Resans pris Resan foretagen som:
kr Arbete Studierresa Semesterresa

Finns reseforsékring ‘ Om "Ja", ange forsakringsbolag

|_| Nej ,_IJa

‘ Forsakringsnummer

jukdomens/skadans art?

Akut sjukdom/olycksfall under resan
S

Datum Plats Intagen pa sjukhus

Nej |_| Ja

Nar och var anlitades lakare?

Fr o m datum ‘ T o m datum

Om "Ja", befaras framtida men?

|_| Nej ,_IJa

Gar du fortfarande pé& behandling?
P g Nej Ja

Har du tidigare lidit av samma

sjukdom Ja

|_| Nej

‘ Fr o m datum For vad?

,_IJa

Var du sjuk/sjukskriven vid [ Tom datum

avresa?

|_| Nej

Har skadan anmalts till
SOS - International

|_| Nej ,_IJa

Forsakringsnummer

Skadehéandelse. Redogér noggrant for hur skadan gick till (n6dvandigt for att arendet ska kunna behandlas)

Kostnad i
svensk valuta

Kostnad i
utlandsk valuta

Bilaga

nr Kurs

Datum Upgifternas art

Kostnader till foljd av sjukdomen/olycksfallet (OBS! Kvitton, resehandlingar och Iakarintyg ska bifogas i original)

Forsakringsbolagets
anteckningar

V g véand!


b89fsa
Rektangel


Ifylls vid ran/vaskryckning/dverfall
Gripen av polis Om "Ja", ange var Ar géarningsmannen kand?

Garningsman
: Nej Ja Nej Ja

‘ Om "Ja", ange vilken skada
Uppstod personskador? )
PP P Nej Ja

‘ Om "Ja", ange vilken lakare och sjukhus

Har lakare sokts? (bifoga intyg) .
Nej Ja

Ifylles vid annan skada. Skadehandelse, hur gick skadan till?. (Bifoga garna kompletterande redogérelse)

Egendom som skadats eller stulits (OBS! Kvitton, garantibevis och fotografier ska bifogas i original)

Foremal Ink6ps-
(ange aven modell- och tillverkningsnummer) ar Ja/Nej ansprak noteringar

Inképsstalle Kvitto Nypris idag Ersattnings- Bolagets

OBS! Originalet av polisanmaélan ska bifogas vid stold, forlust, skadegorelse, ran och oéverfall.

Betalningsmottagare (ifylls om ersattningen ska betalas till annan &r forsakringstagaren)
Namn Eget postgiro, bankgiro, personkonto eller bankkonto (&ven clearing nr)

Utdelningsadress

Postnummer och ort

Underskrift

Undertecknad forklarar harmed pa heder och samvete att ovanstdende uppgifter ar sanna. Jag befullmaktigar andra férsakringsinrattningar
samt lakare och sjukvardsanstalter som jag anlitat eller kommer att anlita, att Iamna bolaget alla for bedémning av mina erséttningsansprak
erforderliga upplysningar rérande mitt halsotillstand. | forekommande fall forbinder mig att omedelbart underratta bolaget om egendomen
kommer tillratta.

Ort och datum

Forsakringstagarens namnteckning Forsakrades namnteckning

Ersattning dnskas via
Eget postgiro, bankgiro, personkonto eller bankkonto (&ven clearing nr) Utbetalningsavi (avgift debiteras av post eller bank)

Ja




