Skadeanmalan
sjukdom pa resa

Uppgifter om den forsdkringen star pa

Namn

Forsakringsnummer - ifylls alltid
Skadenummer - forsakringsbolagets notering

Sid 1/2

Personnummer - 10 siffror

Utdelningsadress

‘ E-post

Postnummer & postort

‘ Telefon dagtid

Mobil

Erséttning 6nskas till | Bankens namn

Bankkonto [ ]

Kontonummer & clearingnummer

Har nagon i familjen hemforsakring genom sitt fackforbund

Ja[] Nej []
Uppgifter om resan

Resemal (land, ort)

‘ Om ja, ange fackforbund

Avresedatum Hemkomstdatum

Tjansteresa [ | Foretag

Researrangor

Fritid ]

)a] Nej []

Finns annan reseforsakring

Har du betalt din resa med betal- eller kreditkort | Kortgivare

Ja[] Nej []

Korttyp (ex Mastercard, Visa)

Har nagon i familjen hemforsakring genom sitt fackforbund

Om ja, ange fackforbund

Hur manga i familjen var med pa resan

Uppgifter om sjukdomen

Datum nar sjukdomen uppstod ‘ Skadeort/plats

Nar och var anlitades lakare

Har du varit inlagd pa sjukhus Ja [ ] Nej [ ] Fran datum Till datum Gar du fortfarande pd behandling Ja [] Nej [ ]
Har du ordinerats sanglage Ja[] Nej [] Fran datum Till datum Gar du fortfarande pa behandling Ja [] Nej [ ]

Har du tidigare lidit av samma sjukdom Ja [ ]

Nej [ ]

Om ja, var och vilket datum

Vilka/vem i familjen blev sjuk/sjuka

Beskriv vad som har hant (om utrymmet inte racker till fortsatt da pa annat papper)




Skadeanmalan
sjukdom pa resa

Sid 2/2

Skadeanmalan skickas till: Bifoga foljande med anmalan
Moderna Forsakringar e Kvitton i original
gons7u8r;\(e)ntskador « Lakarintyg
ox
103 98 Stockholm ¢ Resehandlingar dar resans pris och langd framgar

Moderna Férsakringar | Birger Jarlsgatan 43 | Box 7830 | 103 98 Stockholm
0200-213 213 | www.modernaforsakringar.se | Bolagsverket | Org.nr. 516403-8662
Filial till Tryg Forsikring A/S | Erhvervs- og Selskabsstyrelsen | CVR-nr. 24260 666
Klausdalsbrovej 601 | DK 2750 Ballerup | Danmark
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