SKADEANMALAN RESEFORSAKRING

Fullstandig Skadeanmalan skickas till:

SOLID Forsakringar, Box 22068, 250 22 Helsingborg, Sverige
Telefon: +46 1313 13 13, Fax:+46 42382080 OBS! Blanketten skall undertecknas pa sida 2.

1. Besvaras vid alla typer av hdandelser:

Forsakringsnummer:

Namn: Personnr:
Adress: Telefon:
Post nr: Ort: Mobilnr:
E-mail:

Avser skadan bilsemester, fyll i reg.nr:

2. Konto vid utbetalning av forsdkringsersattning:

Kontoinnehavare: Bank:

Clearingnr: Kontonummer:

3. Resan avser:

|:| Tjansteresa Foretag:
|:| Privat resa Researrangér:
Avresa: Hemresa: Destination:

4. Uppgifter om medforsakrad:

Efternamn: Tilltalsnamn: Personnr:
Efternamn: Tilltalsnamn: Personnr:
Efternamn: Tilltalsnamn: Personnr:
Efternamn: Tilltalsnamn: Personnr:

5. Ovriga forsakringar:

Finns hem-/villaforsakring? D Nej DJa Foretag:
Finns annan giltig forsakring? D Nej DJa Foretag:
Om ja, ange vilket kort?
Har Du betalt Din resa med Betal- eller kreditkort? [ INej []Ja Bank:
Kortnr:
Har Du anmalt handelsen till nagon av ovanstaende? | |:| Nej |:|Ja | Ref.nr.:

6. Sjalvriskskada:

Sjalvrisken avser: |:| Hem/ villaférsakring D Hyrbilsforsakring D E:;orr]srakrlng

Sjalvrisk kr: Forsakringsbolag: Forsakringsnummer: Skadedatum:

Skadeorsak och plats:

6. Nar intraffade skadan/uppstod sjukdomen/konstaterades egendomsforlusten?

Datum:

7. Beskriv hdndelse-/sjukdomsforloppet i detalj: (separat redogdrelse gar bra att bifoga):
Trygghet utéver det vanliga!
Postadress: Telefon: +46 131313 13 ®
SOLID Forsakringar Fax:+46 42 38 20 80
Box 22068 E-mail: kunder@solidab.se
250 22 Helsingborg Hemsida: www.solidab.se
SVERIGE Moms-nr: SE516401848201
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8. Ifylles vid sjukdom/olycka/skada:

SKADEANMALAN RESEFORSAKRING, SIDA 2/4

Nar skedde forsta lakarbesoket? Datum:

Sjukhusvistelse? DNej |:|Ja |Frén: |:|

| Till: ]

Behandlas Du fortfarande? Nej D Ja D

Har Du tidigare haft samma eller liknande sjukdom/skada? Nej |:| Ja D Nar:
9. Ifylles vid stold/forlust av egendom:
Vem &r stolden/forlusten rapporterade till? D Polis DTransportboIag Originalhandlingar ska

|:| Annat:

bifogas

Var férvarades foremalen nar skadan intraffade?

[ ] Bil [ JLagenhet [ JTag [ ]Flygplan [ |Hotell [ ]Buss

D Annat:

DResvéska |:| Handvaska

Var férvaringsstallet last? Nej Ja

Fanns det tecken pa inbrott? Nej Ja Vilka:

10. Skadehidndelsen:

Beskriv hér hur skadan intréffat:

11. Ifylles vid forsenad resa/forsenat bagage:

Nar skulle Du ha anlént till destinationen? Nar anlande Du?

Nar skulle bagaget ha anlant till destinationen? Nér anlande det?

12. Ersattningsansprak:

Specifikation  Vid behandlingskostnader, ange vad verifikationen avser Agare Ifylls for egendom Ersattningsansprak

Vid egendom skall, forutom féremélet, anges fabrikat och modell

Inkopsar InkOpspris  Nypris

Trygghet utéver det vanliga!

Postadress: Telefon: +46 131313 13
SOLID Forsakringar Fax:+46 42 38 20 80

Box 22068 E-mail: kunder@solidab.se
250 22 Helsingborg Hemsida: www.solidab.se
SVERIGE Moms-nr.: SE516401848201
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SKADEANMALAN RESEFORSAKRING, SIDA 3/4

Behandlande lakare i Sverige

Lakarens namn: Sjukhus/ vardcentral:

Adress: Postnr: Ort: Telefonnr:

Underskrift for fullmakt:

Datum: Namn:

OBLIGATORISK UNDERSKRIFT OCH FULLMAKT - GersoLiD mojlighet att handlagga drendet snabbare vid sjukdom/ olycksfall.

Fullmakt for SOLID Forsakringar att hos ldkare, sjukvardsinrattningar, allmén forsakringskassa, Riksforsakringsverket, inhdmta upplysningar och aterkrava
ersattning for sjukvardskostnader i EU/EES och andra lander, som kan vara erforderliga for bedomning av mina ersattningsansprak. Fullmakten innefattar
ratt att ta del av sjukjournaler och lakarintyg avseende mina sjukskrivningsforhallanden.

Jag medger att ovannamnda handlingar far utlamnas till SOLID Forsakringar, oavsett bestammelserna i sekretesslagen. Jag forsékrar att lamnade uppgifter
ar fullstandiga och sanningsenliga.

Datum: Namn:

14. Ifylles vid alla typer av hdndelser:

Jag forklarar hdrmed att ovan lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga. Jag medger dven att lakare, sjukhus, annan vardanstalt, forsakringsin-
rattning (inkl. allman forsakringskassa) far lamna SOLID Forsakringar de upplysningar om mitt hélsotillstdnd som bolaget anser sig behova for att bedéma
mina ersattningsansprak.

Datum: Underskrift:

(Avser anmalan omyndigt barn galler vardnadshavarens underskrift)

OBS: Se bilaga for de handlingar du maste bifoga med skadeanmalan.

Trygghet utéver det vanliga!

Postadress: Telefon: +46 131313 13 ®
SOLID Forsakringar Fax:+46 42 38 20 80

Box 22068 E-mail: kunder@solidab.se

250 22 Helsingborg Hemsida: www.solidab.se

SVERIGE Moms-nr.: SE516401848201
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Skadereglering resor

Viktig information géllande din skadeanmalan:

Bifoga alla handlingar i original.

Uppge alltid hemforsakringsbolag och férsakringsnummer.

Skriftlig skadeanmadlan ska sandas till Solid senast inom 6 manader efter hemkomsten eller om det galler
avbestéllning senast 6 manader efter avresedatum

Detta ska bifogas med din skadeanmélan:

Vid avbestéllning

+ Bokningsbekréftelse, resebevis eller dylikt dér bokningsdatum, fardplan samt pris per person framgar.

+ Kvitto pa att resan ar betald inkl summa, betalningsdatum, betalningssatt.

+ Lakarintyg dar datum for forsta behandling, diagnos, datum for avrddan samt om sjukdomen &r akut eller kronisk
framgar (anvand gérna Solids egna lakarintyg)

+ Avbokningsbekréftelse dar avbokningsdatum samt eventuell dterbetalning fran resebolaget framgar.

Vid flygférsening/missad anslutning

Bokningsbekréftelse, resebevis eller dylikt dar bokningsdatum, fardplan samt pris per person framgar.
Forseningsintyg inkl langd pa forsening samt férseningsorsak.
Kvitton i original pa eventuella merkostnader.

Vid bagageforsening

+ Bokningsbekréftelse, resebevis eller dylikt dér bokningsdatum, fardplan samt pris per person framgar.
+ Forseningsintyg inkl langd pa forsening samt eventuell ersattning.

+ Kvitton i original pa eventuella merkostnader.

* PIR -rapport

Vid sjalvriskreducering

Bokningsbekréftelse, resebevis eller dylikt dar bokningsdatum, fardplan samt pris per person framgar.
Beslut fran hem-/bilférsakring inkl ersattning, sjdlvrisk, skadedatum samt skadeplats.

Vid avbruten resa

+ Bokningsbekréftelse, resebevis eller dylikt dér bokningsdatum, fardplan samt pris per person framgar.

+ Kvitto inkl fardplan och pris per person.

+ Lakarintyg dar datum, diagnos, antal dagar inlagd/ordinerad séngldge/vila/avsta fran viss aktivitet samt ddr det
framgar om vard av medresenar kravs.

Vid sjukdom eller olycksfall

Bokningsbekréftelse, resebevis eller dylikt dar bokningsdatum, fardplan samt pris per person framgar.
Lakarintyg dar datum, diagnos samt ordinerad behandling framgar.

Recept

Kvitton i original pa lakar- & medicinkostnader.

Vid egendomsskada

+ Polisrapport/skaderapport fran transportér (inkl datum, hdndelseférlopp, skadat/stulet gods)
+ Kvitton, garantibevis eller dylikt dar inkdpsdatum och pris framgar.

« Eventuellt kostnadsférslag eller kvitto pa reparation.

+ Eventuellt beslut om ersattning fran hemforsakring/transportor.

Trygghet utéver det vanliga!
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