
Skademelding Bagasjeforsikring    

Accept Försäkringsaktiebolag (publ) 
                     Skadenr. (fylles i av Accept)  

Sendes til: Accept, Gustavslundsvägen 147, SE-167 51 Bromma, Sverige           
       

Følgende må alltid legges ved skademeldingen: 

 Bestillingsbekreftelse, reisebevis eller lignende hvor bestillingsdato og forsikringer fremgår 

 Evt. PIR-rapport fra flyselskapet 

 Evt. politianmeldelse  

 Evt. original kvittering 

 Andre handlinger som trengs for bedømming av skaden 
 
 

Forsikringstaker                                Etternavn                               Fornavn               Fødselsnummer 

(bestiller av bookingen)  
                                                               

                            Adresse 
      

                                                               

                             Postnr.                           Postadresse                                Telefon 
 
                                                               
                                                              E-post 
 
 
 

Forsikringstaker                                Etternavn                               Fornavn                Fødselsnummer 

 

Forsikringstaker                                                   
 

Forsikringstaker                                                                

 
 

Beskriv i detalj hva som faktisk skjedde: 

 
  

 

 

 

 

 

 
Bank dit skadeerstatningen ønskes utbetalt: 
 
 
 
 
 BIC                                                     IBAN: 

 
 
 
Er skaden innmeldt eller kommer den til å bli innmeldt til annet forsikringsselskap/reisebyrå/arrangør/annet? 
 
 Hvis ja; angi til hvem: 

 Hvis utbetaling er gjort, angi sum: 

 
Jeg erklærer på ære og samvittighet at alle opplysninger i denne skademeldingen er sannferdige. Jeg gir Accept 
Försäkringsaktiebolag, etter at erstatning er mottatt, fullmakt til å håndtere samtlige tilbakebetalinger fra andre forsikringsselskaper, 
reisebyråer, flyselskap, andre trafikkforetak og leverandører.  
 
 Sted                           Dato             Underskrift  

 
 
Underskrift og erklæring som ovenfor av annen person enn forsikringstakeren som ble rammet av sykdommen/ulykkestilfellet. 
 Sted                           Dato             Underskrift 

 
 
 
 

HUSK Å LEGGE VED SAMTLIGE VEDLEGG I HENHOLD TIL SPESIFIKASJONEN ØVERST! 

Behandling, inkludert utbetaling, skal skje innen 30 dager etter at den forsikrede har godtgjort det som vedkommende forplikter. 




