
Skadeanmälan Skadenummer

Personuppgifter/skadelidande
Namn

Postnummer och ort

Försäkringsnummer

Försäkring vid tillfällig
utlandsvistelse i mer 
än 45 dagar

Handläggarkod

Utdelningsadress Personnummer

E-postadress

Telefon dagtid (inkl riktnr)

Telefon kvällstid (inkl riktnr)

Akut sjukdom/olycksfall under resan

För vad?

Datum

Försäkringsnummer
Nej Ja

Skadehändelse. Redogör noggrant för hur skadan gick till (nödvändigt för att ärendet ska kunna behandlas)

V g vänd!

Uppgifter om resan
Avresedag Resmål (land och ort)

Resans pris Resan företagen som:

Hemresedag (planerad) Resans längd

dagar

Nej Ja

Om "Ja", ange försäkringsbolag Försäkringsnummer
Arbete Studierresakr

Sjukdomens/skadans art?

När och var anlitades läkare?

Går du fortfarande på behandling?

Har du tidigare lidit av samma 
sjukdom

Var du sjuk/sjukskriven vid 
avresa?

Plats

Nej Ja

Intagen på sjukhus T o m datumFr o m datum

Nej Ja

Om "Ja", befaras framtida men?

Nej Ja

Nej Ja

Nej Ja

T o m datumFr o m datum

Har skadan anmälts till
SOS - International
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Semesterresa
Finns reseförsäkring

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

Bilaga 
nr Kurs Försäkringsbolagets

anteckningarDatum Upgifternas art Kostnad i
svensk valuta

Kostnad i
utländsk valuta

b89fsa
Rektangel



Underskrift

Undertecknad förklarar härmed på heder och samvete att ovanstående uppgifter är sanna. Jag befullmäktigar andra försäkringsinrättningar 
samt läkare och sjukvårdsanstalter som jag anlitat eller kommer att anlita, att lämna bolaget alla för bedömning av mina ersättningsanspråk 
erforderliga upplysningar rörande mitt hälsotillstånd. I förekommande fall förbinder mig att omedelbart underrätta bolaget om egendomen 
kommer tillrätta.

Försäkrades namnteckning

Ifylles vid annan skada. Skadehändelse, hur gick skadan till?. (Bifoga gärna kompletterande redogörelse)

Ort och datum

Betalningsmottagare (ifylls om ersättningen ska betalas till annan är försäkringstagaren)
Namn Eget postgiro, bankgiro, personkonto eller bankkonto (även clearing nr)

Utdelningsadress

Postnummer och ort

Ersättning önskas via

Ja

Utbetalningsavi (avgift debiteras av post eller bank)Eget postgiro, bankgiro, personkonto eller bankkonto (även clearing nr)

Ifylls vid rån/väskryckning/överfall

Gärningsman
Nej Ja

Gripen av polis

Nej Ja

Om "Ja", ange vilken skada

Är gärningsmannen känd?

Ja

Om "Ja", ange vilken läkare och sjukhus

Nej

Om "Ja", ange var

Uppstod personskador?

Har läkare sökts? (bifoga intyg)

JaNej

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

Föremål
(ange även modell- och tillverkningsnummer)

Inköps-
år Inköpsställe

Kvitto
Ja/Nej

Bolagets
noteringar

Ersättnings-
anspråkNypris idag

Försäkringstagarens namnteckning

OBS! Originalet av polisanmälan ska bifogas vid stöld, förlust, skadegörelse, rån och överfall.


