Varsam Forsakring

Trygghet fér de varsamma.

Féljande ska bifogas:

SKADEANMALAN

* Resehandlingar som visar resans pris och langd

» Lakarintyg

Sjukdom / Olycksfall

+ Dokumentation i original for ersattningskrav, t.ex. lakarvardskvitton och medicinkvitton

' SOS

- INTERNATIONAL

Forsakringsnummer

Forsakringsnummer

Eventuellt skadenummer:

Forsakringstagare

Namn:

Personnr:

Tel. arbete/privat:

E-mail:

Bankupplysningar

Ersattning 6nskas till

[OBankkonto [JPlusgiro [] Bankgiro [] Personkonto

Kontoinnehavare: Bank:
Claeringnummer: Kontonummer:
Allmanna uppgifter
Den sjuka/skadade Namn: Personnr:

Andra forsakringar/
kreditkort

Finns annan rejseférsakring?

CINej

[JJa - ange bolag och férsdkringsnummer:

Bolag:

Forsakringsnummer:

Anmalt: (Jya O Nej

Uppgifter om resan

Uppgifter om resan

Avresedag: Hemresedag:

Resmal, land och ort

Resans pris (t.ex flyg- och boendekostnad)

Resan foretagen som
[ Tjéanstresa

[] Semesterresa

Resedeltagare

Ange namn och personnummer pa medfdljande medforsakrade:

Namn: Personnummer:
Namn: Personnummer:
Namn: Personnummer:
Namn: Personnummer:

Uppgifter om sjukdomen/olycksfallet

Uppgifter om
sjukdomen/olycksfallet

Sjukdomens/skadans art, Diagnos

Nar anlitades lakare

Skadedatum

Var anlitades lakare, ort

Inlagd pa sjukhus

From—T o mdatum

Lakarupplysningar

Namn pa den skadades egen lakare i Sverige:

Adress:

Postnr: Ort:

Har du tidigare haft samma symtom/sjukdom?

[ONej [QJa,den___ /___ ar




Beskriv skadehandelsen

Beskriv handelsen:

Bifoga ev. separat redogdrelse.

Kostnader till fOljd av sjukdomenl olycksfallet (Bifoga kvitton, resehandlingar och likarintyg i original)

Datum Kostnaden avser Bilaga nr | Valuta Belopp

Underskrift/Fullmakt

Jag lamnar genom denna fullmakt mitt samtycke till att Varsam Forsakring/SOS International far inhamta och ta del av de uppgifter som behovs
i skadereglering for att bedéma min ratt till ersattning. Med fullmakt kan Varsam Forsakring/SOS International inhamta uppgifter fran allman
forsakringskassa, forsakringsbolag och sjukvardsinrattning/lakare. Jag overlater aven at Varsam Forsakring/SOS International att for min réakning
ansoka om ersattning fran allman forsakringskassa for samtliga vardkostnader till foljd av sjukdom/olycksfall samt att ersattningen nar den bevil-
jas ska betalas ut till Varsam Forsakring/SOS International

Underskrift: Datum:
(av den skadade alternativt vardnadshavare om barn under 18 &r)

Anmalan skickas till: Regres & Claims, SOS International,
Nitivej 6, 2000 Frederiksberg, Denmark
E-post: resor@sos.eu
Telefon: +46 (0)8 505 140 77

Notera att felaktigt ifylld eller ofullstdndig anmélan (se krav pa bilagor) innebér en férlangd handldggningstid




