SKADEANMALAN RESEAVBROTT & AVBESTALLNING =) EUROPEISKA

Vid utlandstjanstgoring eller tjdnsteresa

Bifoga kvitto pa merkostnader, intyg (dodsfallsintyg, ldkarintyg, polisanmilan eller annat relevant intyg).
Bifoga biljetter i original.

Skadenummer (ifylles av Europeiska
DUtlandsplacerad L] Tjansteresa [] Privatresa (ity P )

Arbetsgivarens namn Forsakringsnummer Organisationsnummer

Anstélldes personuppgifter

Efternamn Fornamn Personnummer
Adress

Postnummer Ort

Telefonnummer Mobilnummer Faxnummer
Stationeringsland E-mail

Konto dit ersattning skall sandas

Bankens namn Bankgiro Plusgiro

Clearing-nummer Kontonummer

Om ej svensk bank ange:

IBAN-nummer/bankkonto

SWIFT Bankkod (t.ex. fedwire, sortcode, BLZ)

Bankens kompletta adress

Namn om annan betalningsmottagare in den anstillde

Avresedatum (ar, man, dag) Hemkomstdatum (3r, man, dag)

Skadedatum (ar, man, dag) Resmal (ort, land)




Reseavbrott

Orsak/skadebeskrivning

Har ersittning limnats frdn annat hall? [] Nej

[]Ja Om7”Ja”, hur mycket i belopp?

Forteckning over ersittningsansprak

Anspraket avser

Valuta Ersittningsansprik

Avbestallning

Orsak/skadebeskrivning

Har du tidigare lidit av samma diagnos? [l Neg [Ja Om ”Ja”, nir?
Ar biljetterna ombokningsbara? [ Neg [JJa
Avbokningsdatum Ersittningsansprik/belopp

Hur stort belopp har resebyran/annat bolag terbetalat?

Underskrift av arbetsgivare vid tjdnsteresa

Hirmed intygas att den skadelidande var pa tjansteresa vid skadetillfillet

Datum Arbetsgivarens namnteckning och namnfortydligande

Telefonnummer och/eller e-post

Fullmakt

Fullmakt for Europeiska att hos likare, sjukvardsinrattningar, allman forsakringskassa, Riksforsakringsverket samt andra forsakrings-
bolag, inhamta upplysningar som kan vara erforderliga f6r bedomning av mina ersittningsansprak. Fullmakten innefattar ratt att ta
del av sjukjournaler och lakarintyg avseende mina sjukskrivningsforhdllanden. Jag medger att ovannimnda handlingar far utlimnas till

Europeiska, oavsett bestaimmelser 1 sekretesslagen.

Fullmakt for Europeiska att i mitt stalle frin Forsikringskassan dterkrava ev. ersittning for sjukvardskostnader i EU/EES

- och andra linder.

Obligatorisk underskrift

Jag forsakrar att limnade uppgifter ar fullstindiga och sanningsenliga.

Datum Underskrift

Europeiska Forsakrings AB

Postadress Besoksadress Telefon Fax E-mail Styrelsens site ~ Organisationsnr.
Box 1 Lofstroms Allé 6A
172 13 Sundbyberg  Sundbyberg 0770-456 900  08-454 3321  corporateclaims@europeiska.com  Sundbyberg 502005-5447

3065-1 0610



	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	25: 
	26: 
	27: 
	28: 
	29: 
	30: 
	31: 
	32: 
	33: Off
	34: Off
	35: 
	36: 
	37: 
	38: 
	39: 
	40: 
	41: 
	42: 
	43: 
	44: 
	45: 
	46: 
	47: 
	48: 

	49: Off
	50: Off
	51: 
	52: Off
	53: Off
	54: 
	55: 
	56: 
	57: 
	58: 
	59: 
	Text1: 


