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Skadeanmalan

DanskeBank

Skadenummer (ifylles av ACE)

Forsakrad person

Kortutgivare Kortnummer

Efternamn Fornamn Personnummer

Bostadsadress Postnr, postadress och land

Telefon Mobil E-mail [ ]Jag accepterar att bli kontaktad via e-mail

Eventuell ersattning utbetalas till: (Observera att samtliga uppgifter maste ifyllas).

Bankens namn Bankkonto inkl clearing [_]Bankgiro [ Plusgiro
Har ni tecknat annan reseforsakring? [] Ja | Bolag Skadenummer

L] Nej
Har du en forsakring via ett kreditkort? [ ] Ja | Bolag Skadenummer
(Ex. Mastercard, Eurocard, Diners etc.) |:| Nej
Har anmalan gjorts till din hemforsakring? [] Ja | Bolag Skadenummer

[] Nej

Skadelidande om annan an kortinnehavaren

Efternamn Fornamn Personnummer
Bostadsadress Postnr, postadress och land

Telefonnummer hem/arbete

E-mail

Anknytning till kortinnehavaren

Avresedatum

Reseuppgifter

Fran

Till

Hemresedatum

Fran

Till

Resans syfte, privatresa eller affarsresa

Ev. vistelseadress om annan an bostadsadress

Ange tid for vistelsen

Resebolag

Underskrift — Obligatorisk

Undertecknad intygar att alla uppgifter i detta formular ar korrekta och har besvarats efter basta formaga, och att ingen information som ar relevant for
ersattningsanspraket har undanhallits. Underskrift ger dven forsakringsbolaget fullmakt att hdmta in lakarjournaler vid behov.

Ort och datum

Namnteckning

Namnfortydligande

*Observera att kontoutdrag som styrker att betalning av resa med kort/konto alltid skall bifogas skadeanmalan.
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Kortfattad beskrivning av skadehandelsen

Vénligen vand!




Skadans art

Olycksfall

Nar intraffade olycksfallet?

Nar och var anlitades lakare?

Datum

Plats

Inlagd péa sjukhus

Fran datum

Till datum

Gar ni fortfarande pa behandling?

Befaras framtida men?

Vid ja, vilken typ?

[(JJa [ Nej [(JJa [INej [ Vete

¢ Dokument som ska bifogas denna anmalan:
e | handelse av olycksfallsskada (bestdende invaliditet):
e | dkarintyg
* Kopia av resebevis eller flygbiljett i original

¢ | handelse av dodsfall (dodsfall genom olyckshandelse):
e Dodsattest
e Intyg som styrker testamentstagare
e Samtliga fakturor och dokument som ror hemsandning av kvarlevor
e Den forsakrades dodsbos eller juridiska ombuds namn och adress

Sjukhusvistelse och sjukvardskostnader vid utlandsresa

Sjukhusvistelse utomlands (Dagsersattning):

Antal dagars sjukhusvistelse Sjukhusets namn och adress

Vardkostnader:

Belopp Ersattning fran andra forsakringar

e Dokument som ska bifogas denna anmalan:
e [ akarintyg
e Originalkvitton for samtliga medicinska utlagg
 Kopia av resebevis eller flygbiljett i original

Forsenad resa/forsenat bagage/forlorat bagage

Forsenad utresa

Planerad utresa Datum:

Tid

Verklig utresa Datum:

Tid

Forsenad hemresa

Planerad utresa Datum:

Tid

Verklig utresa Datum:

Tid

Forsenat bagage

Ordinarie ankomsttid

Aktuell ankomsttid

Antal timmar

Ersattningskrav i SEK

Orsak till forsening

* Dokument som ska bifogas denna anmalan:
e Kopia av resebeuvis eller flygbiljett i original
e Intyg som starker bagageforsening utfardat av luftfartsverket eller transportforetagets representant
(PIRrapport) samt intyg da bagaget aterlamnas.
e QOriginalkvitton for utlagg

Forsenad resa eller missad anslutning

Beskrivning av omstandigheterna bakom och orsaken till forseningen/missad anslutning

¢ Dokument som ska bifogas denna anmalan:
e Kopia av resebevis eller flygbiljetter i original
e Forseningsintyg som visar ordinarie avgang och verklig avgang samt orsaken till forsening
e Originalkvitton for utlagg
o Uppgifter om eventuell ersattning fran transportforetag (ex. flyg- eller tagbolag)
e Forteckning over utlagg som uppstatt som en foljd av forseningen



Bilagenummer + beskrivning

Forteckning Over utlagg

Datum for utlagg Valuta Belopp Belopp i kronor

1

Summa

Var vénlig numrera och héafta samman de dokument som styrker dina utlagg.

Beskrivning av handelseforoppet

Allrisk

Datum Plats
Skadat/forlorat foremal Fabrikat/modell
InkOpspris Inkopsdatum Reparationskostnad/inkopspris for likvardigt foremal idag

¢ Dokument som ska bifogas denna anmalan:
e Originalkvitto for den skadade egendomen

Bilagenummer + beskrivning

Forteckning Over utlagg (vinligen specificera varje kostnad separat)

Datum for utlagg Valuta Belopp Belopp i kronor

1

Summa

Var vanlig numrera och hafta samman de dokument som styrker dina utlagg.




Datum da skadan skedde:

Ansvarsforsakring under utlandsresa

Plats dar skadan intraffade:

Beskriv kortfattat handelseforloppet och varfor ni anser att ni ar ansvarig for det intraffade:

Uppgifter om tredjeman

Namn

Telefonnummer

Adress

Postnummer och postadress

Uppgifter om eventuell lokal myndighet

Namn

Telefonnummer

Adress

Postnummer och postadress

Eventuella vittnens namn och adress:

* Dokument som ska bifogas denna anmalan:
e Kopior av korrespondens med tredjeman

e Kopia av eventuell skadeanmalan till lokal myndighet

Bokningsdatum

Avbokningsdatum Yrkad ersattning (kr)

Avbestallningsskydd /reseavbrott

Resans pris utan avbestallningsskydd, kr.

Har ni mottagit nagon ersattning
av researrangor?

1 Ja
L] Nej

Om Ja, belopp

Hur mycket utgor ert krav? SEK

* Dokument som ska bifogas denna anmalan:
¢ Orginalbokning/biljett med resans pris
o Bekraftelse pa avbokning
e Kontoutdrag/betalsatts underlag

e | dkarintyg med diagnose och behandlings plan

Polisanmalan

Overfall

Datum for polisanmalan av stolden pa plats:

Arendenummer pa polisrapport:

Adress till lokal polismyndighet:

Kravdes sjukhusbesok i samband med Gverfallet?

[JJa [ Nej

Medicinkostnad

e Dokument som ska bifogas denna anmalan:
¢ Kvitto pa lakemedelskostnad
e | dkarintyg
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