Skadeanmalan avbestallningsférsakring

Skadenr (ifylles av Accept)

Anvand denna blankett for att ansdéka om ersattning nar du tvingats avboka din resa. Bifoga
féljade dokument:

[] Bekraftelsen for bokningen dar datum och pris for resan [] Lékarintyg i original, av legitimerad/ojavig lakare (om

samt forsakringar & skatter framgar (se exempel) sjukdom), se exempel nedan.
I:I Avbokningsbekraftelse dar avbokningsdatum samt ev. D Kvitto p& resan. Om resan ar betald med kort, dven kon-
aterbetalning fran reseféretaget framgar (se exempel) toutdrag som visar kortbetalning samt bank & kortnum-
I:I Ovriga handlingar, t.ex. visum, egen beskrivande bilaga el- mer.
ler dédsfallsintyg, som kan vara av betydelse for handlagg- Bank: Kortnummer:

ning av skadan.

Huvudresendr (bokat resan):

For- och efternamn: Personnr:
Gatuadress:

Postnummer: Postadress:

E-post Telefonnr:

Hur manga har avbokat resan?
Alla pa bokningen D Nagra, ange antal och vem/vilka stycken
(namn behdver ej anges)

Namn och alder pa personer som avbokats:

Orsak till avbokning:

Vem drabbades:
For- och efternamn: Personnr:

Om ej resedeltagare, ange relation till den/de som avbokat:

Om sjukdom, pagar behandling fortfa- Om sjukdom, har den drabbade lidit av sjuk-

rande? domen tidigare?
O Ja O Ja 0Omja, ange forsta gangen:
O Nej O Nej

Har skadan anmalts/kommer den att anmalas till annat bolag:
O Ja Omja, ange bolag och ev. summa som utbetalats:

O Nej
Bank Clearingnr: Kontonummer:
Ort: Datum: Underskrift:
Skickas till: Tank pé : Handldggning skall ske inom 30 dagar fran
att den forsdkrade gjort vad som dligger
\/ Bifoga dokumenten 6verst hen.

Accept Férsakringsaktiebolag
Gustavslundsvagen 147

167 51 Bromma \/ Fyll i sanningsenligt

eller V Fylli alla tillampliga falt

info@accept.se

\/ Skriv under ansodkan


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

ACCEPT

Forsdkringar

Lakarintyg

Lékarintyget fylls i, stdmplas och undertecknas av Idkare.

Resenarens namn:

Patientens namn:
(om annan an resenaren)

Avbestallning avser resa till:

Inbokningsdatum:

Plats och datum for undersokning/

behandling som ligger till grund for intyget:

Undersokningsresultat och diagnos:
ICD-10-kod:

Personnummer:

Personnummer:

Avresedatum:

Galler det en kronisk sjukdom eller en sjukdom som patienten lidit av tidigare?

O Ja Omja, ange hur lange patienten varit besvarfri:

O Nej

Fylls i om resendren dr sjuk

O Jag avrader uttryckligen fran resa, da patientens = resendrens tillstdnd innebar att sddan ej kan genomféras utan men foér

patienten.

O Jag avrader e] fran resa. Patientens = resendrens tillstdnd utgér inget hinder for resa.

Fylls i om anhérig ér sjuk

(O Resendren, som ar nara anhorig till patienten, bor ej genomféra resan. Detta emedan patientens tillstdnd féranleder speci-

ell omvardnad av resenaren.

(O Resenaren, som ar nara anhorig till patienten, kan genomféra resan. Detta emedan patientens tillstadnd inte &r foranleder

speciell omvardnad av resenaren.

Fylls alltid i

O Sjukdomen &r inte akut
O Sjukdomen ar akut

Graviditet (obs! utgor ej hinder for resa)
o) Inget av ovanstaende ar tillampligt utan:

Namn:

Titel:

Tjanstestalle:

Telefonnummer:

Ort: Datum:

Underskrift:

Plats for stdmpel:

Accept Férsakringsaktiebolag
Gustavslundsvagen 147
167 51 Sundbyberg

Organisationsnummer:

516401-6577

www.accept.se

info@accept.se
08-629 24 90
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