ACCEPT Skadeanmalan Avbestéllningsforsakring

Forsikringar

Till skadeanmélan maste alltid bifogas:

1.  Bokningsbekréftelse, resebevis eller dylikt dar bokningsdatum, fardplan samt pris per person framgar.
2. Accepts formulér for lakarintyg i original, ifyllt och undertecknat av legitimerad och ojavig lakare.
3. Avbokningsbekraftelse dar avbokningsdatum samt eventuell aterbetalning fran reseféretaget framgar
4. Kvitton pa researrangemanget.
Forsékringstagare Efternamn Férnamn Personnummer
(huvudresenar)
Adress e-mail
Postnr Postadress Telefon
Medresenarer Efternamn Férnamn Personnummer
som avbokat resan
Efternamn Férnamn Personnummer
Efternamn Férnamn Personnummer

Konto vid utbetalning av férsékringserséttning, SWIFT och IBAN maéste fyllas i vid utbetalningar till bank utanfér Sverige.

Kontoinnehavare Bank Clearingnummer SWIFT/Bank nat. ID

Kontonummer/IBAN

Andra férsékringar

Hem-Villahemférsakring ja [nej Forsakringsbolag:
Annan giltig férsakring Oja [Onej Forsakringsbolag:
Ar resan betald med kort? Oja [Onej Kreditkortsforetag:
Bank: Kreditkortsnummer:

Har erséttning erhallits fran nagon av dessa? [1ja [ nej Om ja, fran vem?

Vem drabbades

Namn: Personnummer:

Forsakringstagaren [] Annan resdeltagare [] Ej resdeltagare, ange relation till den férsakrade:

Sjukdomens/skadans art

Pagar behandling fortfarande [(Jja [ nej Har den drabbade lidit av samma sjukdom tidigare (1 ja [ nej

Eventuella 6vriga upplysningar anges pa baksidan av denna blankett eller separat.

Jag forsakrar hdrmed att de uppgifter jag lamnat ar fullstdndiga och sanningsenliga. Jag medger att lakare och annan sjukvardspersonal, sjukhus
eller annan sjukvardsinrattning, allman férsakringskassa eller annan férsakringsinrattning / forsékringsbolag far 1amna Accept de upplysningar,
journaler, registerhandlingar, intyg mm som Accept anser sig behdva for att bedéma skadefallet.

Ort Datum Namnteckning

Underskrift och férsékran enligt ovan av annan person an férsakringstagaren som drabbats av sjukdomen/olycksfallet.

Ort Datum Namnteckning

Inséndes till: Accept, Box 2068, 174 02 Sundbyberg



ACCEPT

Forsdkringar
Lakarintyg
ifylles och undertecknas av ldkaren!
RESENAIENS NAMN ...eiiiiiiiiiiie e e e e e e e e e neneee L= 610 o | OSSPSR
Patientens NaAmMN .......veiiiie e e L= 610 o o SRS

(om ej detsamma som resenérens)

AVDESTAIININGEN AVSET TESA Ll ...ttt s a e et e e et b e e s he e et e s e e e e e e eh e eab e et e e e e e be e
Inbokningsdatum ...........ccociiiiiiiiiiins Avresedatum ..........ccocvieiiiiiin i

Plats och datum for férsta undersékning / behandling fér den aktuella SJukdOmen ..o

Plats och datum fér den undersékning / behandling som ligger till grund fér utfardande av detta intyg ........cccoceeviiiiiiiiiniinnicee

Undersokningsresultat och diagnos :

ICD-10 kod:

Siitt signatur for tillimpligt alternativ

Ifylles da resendiren dir sjuk
() Jag avrader uttryckligen fran resa, da patientens = resenarens tillstdnd innebar att sddan ej kan genomfdras utan men for patienten

() Jag avrader ej fran resa. Patientens = resenarens tillstdnd utgdr inget hinder for resa.

Ifylles da anhérig dr sjuk
() Jag avrader ej fran resa. Patientens = anhdrig till resenaren, tillstdnd utgér inget hinder for resenéren att féretaga resan.
() Resenéren som &r nara anhorig till patienten, bor ej genomfdra resan. Detta emedan patientens tillstand &r allvarligt.

() Resendren, som &r nara anhdrig till patienten, bor ej genomfdra resan. Detta emedan patientens tillstand féranleder speciell omvardnad genom
resenérens forsorg.

Ifylles alltid:
() Sjukdomen ar akut

() Patientens sjukdom &r kronisk, var kand vid inbokningstillféllet och utgjorde da inget hinder for resan. Tillstandet har nu férvarrats pa ett satt som
vid bokningstillfallet ej var méjligt att férutse / var méjlig att férutse / (stryk det som ej ar tillampligt)

() Graviditet ( obs! utgor ej hinder fér resan)

() Inget av ovanstaende &r tillampligt

............................................................. den........./oveeeeee 20 ...

NamntecKning ..........c.ccoeeveeeevccreeeieeeeeeesee TR e
NamnfOrtydliGande ..............coooueee e e
TJEANStESHAlle........coeeeeeeeeeeeeeeee e Telefon ............... /e

Inséndes till: Accept, Box 2068, 174 02 Sundbyberg




