Vahinkoilmoitus Peruutusvakuutus

Vahinkonro (Accept tayttaa)

Vahinkoilmoitukseen tulee aina liittda seuraavat tositteet:

Matkapalvelua koskeva lasku, josta kay ilmi matkan paiva-
maara ja hinta, vakuutus ja verot.

Todistus matkan peruuttamisesta, josta kdy ilmi peruu- D Sairaustapauksissa laillistetun ja puolueettoman laakarin
tuspdiva seka matkanjarjestajan mahdollisesti takaisin tayttdma, leimaama ja allekirjoittama ladkarintodistus
maksama summa. alkuperaisena.

D Muut sellaiset asiakirjat (esim. viisumit) alkuperaising, D Kuitti maksetusta matkasta.

joilla voi olla merkitysta vahingon kasittelyssa.

Varauksen tekijé

Nimi: Henkilétunnus:
Osoite:

Postinro: Postiosoite:

S-posti: Puhelin:

Henkild, jota peruutus koskee

Nimi: Henkil6tunnus:

Nimi: Henkildtunnus:

Nimi: Henkildtunnus:

Peruutuksen syy:

Sairastunut henkilé
Etunimi, sukunimi: Henkilotunnus:

Mikali sairastunut henkild ei ole matkan osanottaja, ilmoita hanen
suhteensa vakuutettuu:

Sairaustapauksissa: jatkuuko sairauden Sairaustapauksissa: onko sairastunut karsinyt samasta sairaudesta aikaisem-

hoito edelleen? min?
O Kylla O Kylld  limoita, kuinka kauan potilaan
OfEi sairaus on ollut hallinnassa:

Qi
Onko vahinko ilmoitettu tai tullaanko se ilmoittamaan jollekin muulle vakuutusyhtidlle/matkatoimistolle/matkanjarje-
stajalle/taholle?
O Kylla Mikali kylla, ilmoita minne. Mikéli korvausta on maksettu, iimoita summa:

O Ei

Pankki: BIC: IBAN:

Vakuutan kunniani ja omantuntoni kautta, ettd kaikki tdssd vahinkoilmoituksessa antamani tiedot ovat totuudenmukaisia. Korvauksen maksamisen jélkeen
valtuutan vakuutusosakeyhtié Acceptin perimddn kaikki muiden vakuutusyhtiéiden, matkatoimistojen, matkanjérjestdjien, lentoyhtiiden, muiden liikennéijien ja
toimijoiden maksamat korvaukset.

Paikka: Paivamaara: Allekirjoitus:

Laheta vahinkoilmoitus osoitteeseen: Vahinkoilmoitus kdsitellddn ja korvaus
maksetaan 30 pdivin kuluessa siitd, kun

Accept Forsakringsaktiebolag vakuutettu on tdyttényt kaikki hdnelle kuu-

Gustavslundsvéagen 147 luvat velvoitteet.

SE-167 51 Bromma

Sweden

info@accept.se


https://www.accept.se/wp-content/uploads/2017/09/Faktura-Finsk.pdf
https://www.accept.se/wp-content/uploads/2017/09/Faktura-Finsk.pdf
https://www.accept.se/wp-content/uploads/2017/09/Avbokningsintyg-Finskt.pdf
https://www.accept.se/wp-content/uploads/2017/09/Avbokningsintyg-Finskt.pdf
https://www.accept.se/wp-content/uploads/2017/09/Avbokningsintyg-Finskt.pdf

ACCEPT

Forsdkringar

Laakarintodistus

Todistuksen tulee olla ladkdrin tayttdmd ja allekirjoittama.

Matkustajan nimi:

Potilaan nimi:

(mikali ei sama kuin matkustajan nimi)

Peruutus koskee matkaa:

Varauspaiva:

Sen tutkimuksen/hoidon paikka ja aika, jonka
vuoksi tama todistus on annettu:

Tutkimustulokset ja diagnoosi:

Henkilétunnus:

Henkildtunnus:

Lahtopaiva:

ICD-10-koodi:

Onko kyseessa krooninen sairaus tai sellainen sairaus, josta potilas on karsinyt jo aiemmin?

O Kylla llmoita, kuinka kauan potilaan sairaus on ollut hallinnassa:

O Ei

Tdytetadn matkustajan sairastuttua

(O Kehotan potilasta nimenomaan olemaan lahtematta matkalle, koska potilaan tilan vuoksi matkaa ei voida tehda ilman, etta

siita aiheutuu hanelle = matkustajalle haittaa.

O En kehota potilasta olemaan lahtematta matkalle. Potilaan = matkustajan tila ei aiheuta estetta matkalle.

Taytetdadn vakuutetun sukulaisen sairastuttua

O Matkustajan, joka on potilaan laheinen sukulainen, ei pida lahtea matkalle. Potilaan tila vaatii matkustajan antamaa huo-

lenpitoa.

(O Matkustaja, joka on potilaan ldheinen sukulainen, voi lahtea matkalle. Potilaan tila ei vaadi matkustajan antamaa huolenpi-

toa.

Téytetadn aina

(O Sairaus ei ole akuutti
(O Sairaus on akuutti

O Raskaus (Huom! Raskaus ei estd matkustamista.)
O Mikaan ylldolevista vaihtoehdoista ei ole sopiva:

Nimenselvennys: Virka-asema:

Leimasin:
Toimipaikka: Puhelin:
Paikka: Paivamaara: Allekirjoitus:
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Sweden
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