Skadeanmalan Gf/gda

RESEFORSAKRING

1. Besvaras vid alla typer av handelser: OBS! Blanketten skall undertecknas pa sida 2.

Forsékringsnummer: Skadenummer: (Ifylles av Gouda)
Namn: Personnr.:

Adress: Telefon:

Postnr.: Ort: Mobilnr.:

E-post (anvands i forsta hand vid kontakt):

2. Konto vid utbetalning av férsékringsersattning:

Kontoinnehavare: Bank:
Clearingnr: Kontonummer:
3. Resan avser: (O Tjansteresa Foretag:

(O Privat resa Researrangér:
Avresa: Hemkomst: Vistelseland:

4. Ovriga forsakringar:

Finns hem-/villaférsakring? (ONej (JJa Bolag:

Finns annan giltig forsakring? (ONej (JJa Bolag:

Har Du betalt Din resa med OdJa Vilket kort?

Betal- eller kreditkort? O Nej

Har Du anmaélt handelsen till ndgon av ovanstdende? D Nej D Ja Ref.nr.:

5. Nar intraffade skadan/uppstod sjukdomen/konstaterades egendomsforlusten? Datum: ___ /__ /___

6. Beskriv handelse-/sjukdomsforloppet i detalj: (separat redogorelse gar bra att bifoga):

Bifoga ev separat redogodrelse

7. Ifylles vid sjukdom/olycka/skada:

Vilka symptom féranledde lakarvard? Nér uppstod symptomen? Datum: ___ /__ /_
Nér skedde forsta lakarbesoket? Datum: ___/___/ ___ Vardgivare:

Sjukhusvistelse (fran —till) Datum: ___/__ /___ - __/___/__ Behandlas Du fortfarande? (J Nej (J Ja

Har Du tidigare haft samma eller liknande sjukdom/skada? () Nej (D Ja N&r?:

Namn/adress/tel till egen lakare: Befaras framtida men? D Nej D Ja

Kostnader vid sjukdom/skada etc. Originalhandlingar ska bifogas

Diagnos Kostnader (L&kare, medicin etc.) Belopp (Valuta) Har Du betalat?(Nej/Ja)

Bifoga ev separat redogdrelse
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8. Ifylles vid stold/forlust av egendom:

Vem &r stolden/forlusten rapporterade till? (JPolis (] Transportféretag () Flygbolag
D Annat: Originalhandlingar ska bifogas
Var férvarades féreméalen nér skadan intraffade? OBil (JLagenhet (JTag (JFlyg (JHotell (J Buss
(O Annat:
Var bagaget incheckat/polleterat? (JJa ONej Hos vem:
Var forvaringsstallet 1ast? OJa O Nej
Fanns det tecken pa inbrott? D Ja C] Nej Vilka:

Forlorade féremal. oOriginalkvitton ska bifogas
Férutom foremalet skall fabrikat och modell anges
Vad har Du férlorat? Inkdpsdatum Inkdpspris

9. Ifylles vid férsenad resa/férsenat bagage:

Nar skulle Du ha anlant till destinationen? Nar anlande Du?
Nar skulle bagaget ha anlant till destinationen? Nar anléande det?
Intyg fran flygbolag/PIR-rapport ska bifogas

Vilka kostnader har Du haft i samband med férseningen? Originalkvitton ska bifogas
Typ av kostnad Belopp (Valuta)

10. Ifylles vid alla typer av handelser:

Jag forklarar hdrmed att ovan lamnade uppagifter ar fullstdndiga och sanningsenliga. Jag medger aven att lakare, sjukhus, annan
vardanstalt, forsakringsinrattning (inkl. allmén forsakringskassa) far lamna forsakringsbolaget Gouda de upplysningar om mitt hal-
sotillstdnd som bolaget anser sig behdéva for att bedéma mina erséttningsansprak.

Datum: __ / / Underskrift:

Avser anmalan omyndigt barn géller vardnadshavarens underskrift

Namnfértydligande:
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