==) EUROPEISKA

FOREX Bankkort

Kontrollera kortets omfattning i forsikringsvillkoret

DETTA SKA BIFOGAS MED DIN SKADEANMALAN:

+ Kuvitto/verifikation pa att resan dr betald enligt géllande forsakringsvillkor.
» Bokningsbekriftelse/resebevis eller dylikt som visar resenérer, avgdngar och totala respriset.

VID FORSENING AV FARDMEDEL/BAGAGE
 Intyg pé forseningen (kan erhallas av transportforetaget).
+ Kuvitto pé inkop.

VID SJALVRISKSKADA
* Dokumentation fran bil-/hem-/villahemforsdkring som visar att erséttning har utbetalats och
som styrker avdragen sjdlvrisk (om skadan ar polisanméld ska kopia av polisrapporten bifogas).

VID AVBESTALLNING
» Kovitto/verifikation pd avbestéllningskostnader (t ex flygbiljetter/resebevis), ldkarintyg,
polisrapport och andra handlingar som visar orsaken till avbestéllningen.

VID OLYCKSFALL

+ Kuvitto pé ldkekostnader, medicinkostnader och/eller dylikt.

» Lakarintyg.

» For utbetalning av dodsfallsersittning ska dodsfallsattest fran ldkare bifogas.

VID ALLRISKSKADA
 Inkopskvitto pa skadat/forlorat foremél samt reparationsprotokoll och kvitto pa eventuellt utford
reparation. Vid st6ld ska polisanmélan bifogas.

Alla handlingar ska bifogas i original!
Skriftlig skadeanmilan ska sindas till Europeiska
senast inom 6 manader efter hemkomsten.

Vid avbestillning ska skriftlig skadeanmiilan sindas till
Europeiska senast inom 6 minader efter avresedatum.
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1. Personuppgifter (vinligen texta)

Skadeanmdilan
FOREX Bankkort

Kortinnehavarens | Kortnummer Namn pa banken som ar kortutgivare
personuppgifter
Efternamn [ Tilltalsnamn | Personnr (ar, man, dag, nr)
Utdelningsadress [ Telefon dagtid
Postnr | Postadress | e-post | Telefon bostad
Eventuell erséttning | Postgiro / personkonto Bankens namn Clearingnr  |Bankkonto

utbetalas till

Namn om annan dn ovanstaende

2. Uppgifter om resan

Avresedatum | Hemkomstdatum | Resmal

|Resans totala pris

| Summa betald med kortet

3. Uppgifter om medforsikrad som drabbats

Namn Personnr [] Make/ | [] Sambo | Skriven pa kortinnehavarens
maka |[] Barn |adress []Ja [ ]Nej
Namn Personnr [] Make/ | [] Sambo |Skriven pa kortinnehavarens
maka |[]Barn |adress [JJa [ Ngj
Namn Personnr [] Make/|[] Sambo |Skriven pa kortinnehavarens
maka |[]Barn |adress []Ja  []Nej
Finns hem-/villahemforsdkring []Ja |Resskydd Bas 11 Bolag | Forsikringsnr
[[INej |Resskydd Extra []
Har anmilan gjorts till []Ja | Bolag | Forsikringsnr
annat forsakringsbolag [] Nej
4. Forsening av allmdint firdmedel
Fardmedel som blivit forsenat
Vad var orsaken till forseningen
Nar skulle ordinarie avgang ske Datum Tid
Nar avgick det forsenade fardmedlet Datum Tid
Hur méanga timmar var den totala férseningen
5. Bagageforsening vid utresa OBS! Specificera inkdpen under punkt 10.
Ankomst till resmalet Datum Tid
Nar levererades bagaget Datum Tid
Hur lédnge var bagaget borta (antal timmar)
Inképsbelopp Valuta Land
6. Sjilvriskskada hemma
Sjélvrisken  [] Hem-/Villahemforsékring Sjélvrisk kr
avser [ Bilforsakring Bilens reg.nr.
Skadedatum |F6rsékringsbolag | Forsakringsnummer

Skadeorsak och plats




7. Olycksfall Skadans art?
Nir och var anlitades Datum | Plats
lakare?
Inlagd pé sjukhus Fran datum |Till datum Gaér du fortfarande [ Ja
pé behandling? O Nej
Befaras framtida men? Ol Ja O Nej 01 Vet ¢
8. Allrisk
Skadans omstiandigheter,
plats och tidpunkt
Skadat/forlorat foremal, fabrikat/
modell, inkdpspris & datum
Reparationskostnad/inképspris
for likvérdigt foremal idag
9. Avbestillningsskydd
Orsak till avbestillning [J Sjukdom | Diagnos | Datum for forsta likarbessk
[] Olycksfall
Har du tidigare lidit av : 5 ; 29 .
samma sjukdom? JJa | Datum Vilken ldkare anlitades da? | [ Nej
[J Handelse i den permanenta bostaden | Hindelse
Bokningsdatum Avbokningsdatum Ange hur stort belopp resebyran/
annat bolag aterbetalat

10. Ersdittningsansprak

Specifikation Vid behandlingskostnader, ange vad verifikationen avser ) Ifylls for egendom Erséttnings-
Vid egendom skall, forutom foremalet, anges fabrikat och modell |Agare |Inkopsar | Inkopspris| Nypris ansprak
BIFOGA ALLA HANDLINGAR I ORIGINAL! SUMMA

[J FuLLMAKT Ett ”X” i denna ruta kan ge oss mojlighet att handléigga #irendet snabbare vid sjukdom/olycksfall.

Fullmakt for Europeiska att hos likare, sjukvédrdsinrittningar, allmén forsékringskassa, Riksforsékringsverket, inhdimta upplysningar
som kan vara erforderliga for bedomning av mina ersittningsansprak. Fullmakten innefattar rétt att ta del av Sfukjournaler och

ldkarintyg avseende mina S{'ukskrivningsf"drhﬁllanden. Jag medger att ovanndmnda handlingar far utlimnas till Europeiska, oavsett
bestimmelserna i sekretesslagen.

BEHANDLANDE LAKARE I SVERIGE

Lakarens namn | Sjukhus/vardcentral

Adress Postnr | Ort Telefonnr

UNDERSKRIFT FOR FULLMAKT
Datum |Namn

UNDERSKRIFT — OBLIGATORISK

Jag forsikrar att lamnade uppgifter ér fullstindiga och sanningsenliga.
Datum | Namn

Europeiska Forsikringsaktiebolaget

Postadress Besoksadress Telefon Telefax E-post Styrelsens site ~ Org.nr
Box | Allén 6 A

172 13 Sundbyberg Sundbyberg 0770-456 900  08-20 14 84  info@europeiska.com Sundbyberg 502005-5447

3210-1- 0709



