n Skadeanmalan skickas till:

Adekvat Férsakring AB
Storgatan 26

adekvat g
FORSAKRING Tel.nr: +46(0)470-70 40 50
E-post: info@adekvatforsakring.se

For att kunna ge en snabb och effektiv service ar det bra om skadeanmaélan innehéller

Forsakringsnummer

Kopia av resehandlingar

Beskrivning av den intréffade skadehdndelsen

Arbetsgivarens underskrift erfodras f6r att érendet skall kunna handléggas

Alla kostnader/utlégg skall styrkas med kvitton, Iékarintyg eller motsvarande i original. Stéld, inbrott, férlust av
egendom och ré&n skall styrkas med polisanmdélan i original.

Vid férsenad resa eller f6rsenat baggage ska intyg frén transportér, t ex. PI.R rapport, bifogas. Alla kostnader/utlédgg
under férseningen skall styrkas med kvitton i original.

Adekvat Forsakring AB Orgnr: 556641-1446

Storgatan 26, 352 31 Véxj6 www.adekvatforsakring.se
Tel: 0470-70 40 50



n Skadenummer Skadeanmadlan skickas till:
(fylles av farsékringsbolaget) Adekvat Férsakring AB
Storgatan 26

adekvat e
FORSAKRING Tel.nr: +46(0)470-70 40 50
E-post: info@adekvatforsakring.se

Skadeanmadlan
Tjénsteresa

FORSAKRAD

Personnummer Férsakringsnummer

Efternamn Férnamn

Bostadsadress Postnr, postadress och land

Telefon/Mobil E-mail Jag accepterar att bli kontaktad via e-mail

Eventuell erséttning utbetalas till: (Observera att samtliga uppgifter méste ifyllas. Fér IBAN nummer och Swift kod, kontakta din bank.)

Bankens namn Bankkonto inkl clearing Bankgiro Plusgiro
Namn (Om annan betalningsmottagare &n férsdkrad) IBAN nummer Swift kod
Bankens adress

Till vilket land féretogs tiéinsteresan?

Berérs annan férsékring? Om ja, vilket bolag Vilken typ av férsékring

Ja Nej Sjuk-/Olycksfall Annan
Har anmélan gjorts fill Ja Bolag Skadenummer
annat férsékringsbolag? Nej

UPPGIFTER OM ARBETSGIVARE/UPPDRAGSGIVARE

Foretagets namn Organisationsnummer
Adress Telefonnummer
Kontaktperson E-mail Jag accepterar att bli kontaktad via e-mail

Eventuell erséttning utbetalas till arbetsgivaren:

Bankens namn Bankkontonr inkl. clearing Bankgiro Plusgiro  Redovisningsskyldig fér moms Ja Nej
AVBESTALLNINGSSKYD D
Anledning till avbestéllning Handelsedatum Avresedatum
Finns férbestéllda evenemang eller Ja Kostnad
hyrbil2Om ja, ange vad: Nej
Var sjukdomen/skadan som ligger till grund fér avbestéliningen kénd vid bokningstillféllet? Ja
Nej
Adekvat Forsakring AB Orgnr: 556641-1446
Storgatan 26, 352 31 Véxj6 www.adekvatforsakring.se Fortsdt pé ndsta sida

Tel: 0470-70 40 50



SJUKDOM ELLER OLYCKSFALL

Skadelidandes namn Relation till férsékrad person

Sjukdomens/Skadans art

Nér och var anlitades lékare Datum

Inlagd pé sjukhus Frén datum Till datum

Befaras framtida men? Ja Vet gj Vid ja, vilken typ?2
Nej

Har du tidigare lidit Ja

i 2 .
av samma sjukdom? Nej

Plats

Gar du fortfarande

p& behandling?

Om ja, nér och vilken lékare anlitades dé&

FORSENAD RESA/BAGAGE — ORI GINALINTYGSKALL B IFGAS

Ja Nej

Férsenad utresa Planerad utresa
Verklig utresa

Férsenad hemresa Planerad hemresa
Verklig hemresa

Férsenat bagage Ordinarie ankomsttid Aktuell ankomsttid

Resestartskydd, orsak till f&rsening

Reseavbrott, orsak till hemresa

Datum:
Datum:
Datum:

Datum:

FORLUST AV ELLER SKADA PA EGENDOM

Antal timmar

Tid
Tid
Tid
Tid

Ersattningskrav

Datum

Nér och var intréffade Datum Klockslag, ca Plats

eller upptécktes skadan

Var befann du dig Plats
vid skadetillfallet

Var férvarades féremdélet

Var férvaringsplatsen 1&st och L&st Férvaring av nyckel
var fanns i s& fall nyckeln Ei last
Stold, ré&n, éverfall Ja

(bifoga polisanmélan) Nej

Om ja, uppstod personskador

BESKRIVNING AV DEN INTRAFFADE SKADEHANDELSEN

Ja

Adekvat Forsakring AB Orgnr: 556641-1446

Storgatan 26, 352 31 Véxj6 www.adekvatforsakring.se
Tel: 0470-70 40 50

Fortsatt p8 nésta sida



ERSATTNINGSANSPRAK — ORIGINALKVITTON SKALL BIFOGAS

Specifikation vid behandlingskostnader, ange vad verifikationen avser Ifylls f6r egendom

vid egendom skall, férutom féremdlet, anges fabrikat och modell. Erstittnings-

Inkdpsér Inképspris Nypris ansprék

Vid behov av ytterligare beskrivning, anvénd ett separat papper Summa

DEN ANSTALLDES UNDERSKRIFT — OBLIGATORISKT

Fullmakt fér (forsakringsbolag, nedan kallat bolaget) att hos lékare, sjukvérdsinrétining, allmén férsdkringskassa,
Skatteverket eller andra myndigheter och férsikrings-bolag inhédmta de upplysningar som kan vara erforderliga fér bedémning av mina
ersgttiningsansprék. Fullmakten innefattar Gven rétt aft ta del av  sjukjournaler, lékarintyg och registreringshandling avseende mina
sjukskrivningsférhéllanden. Jag medger att ovan némnda handlingar fé&r utlémnas il Bolaget. Fullmakten innefattar éven rétt f6r Bolaget aft delge
erforderlig information fill férsékringskassan.

Bolaget &r personuppgiftsansvarig fér personuppgiftsbehandlingen fill f6lid av ditt skadedrende. Bolaget har skyldighet att sjglvmant lémna dig
information om de personuppgifter vi behandlar och vill sdledes géra dig uppmérksam pd fsljande. Andamélet med behandlingen av dina
personuppgifter &r férsdkringsadministration och skadeutredning rérande eventuell utbetalning av férsékringsersétining. Du avgér sjélv om du vill
ldmna ndgra uppgifter fill oss. Personuppgifterna kommer inte aft anvéndas fill direkt marknadsféring och kommer inte heller att réjas il
tredje part fér marknadsféring. Har skadehéndelsen intréffat i ett annat land eller rér den en utlandsk férsékring eller i vissa fall pé& grund av
férsékrings- administration kan dina personuppgifter komma att éverféras till ett Bolaget kontor i ett annat land. Dina personuppgifter kan &ven
komma att éverféras till eft eventuellt ombud eller en sakkunnig om detta &r nédvéndigt f6r utredningen av ditt drende. Personuppgifterna kan éven
komma aft anvéndas i statistikutskick till ditt féretag eller ansvarig férsékringsméklare. Den kategori av personuppgifter som kommer att behandlas &r
s&édana person-uppgifter som ligger till grund fér aft beslut skall kunna fattas géllande ditt skadedrende. Detta ér séledes namn, adress, andra
kontaktuppgifter, omsténdigheterna kring skadehéndelsen /sjukdomen /olycksfallet, personnummer, kontouppgifter samt efter samréd med dig
eventuellt |&kar- journaler. Du har réft att en gé&ng é&rligen gratis efter ansdkan hos oss erhélla information om vilka av dina personuppgifter vi
behandlar. Om du énskar ta kontakt med oss med anledning av detta eller f6r att du &nskar aft n&gra av dina personuppgifter skall réttas till f8ljd av
att dessa @r felaktiga eller missvisande kontaktar du Adekvat Férsékring.

Genom att lémna dina personuppgifter till Bolaget i samband med din skadeanmélan samtycker du till insamling och bearbetning (inklusive réjande
och infernationell éverféring) av dina personuppgifter. | den utstréckning som du lémnar personuppgifter om ndgon annan individ intygar du att du
har befogenhet aft réja hans eller hennes personuppgifter fill Bolaget.

Jag samtycker till aft Bolaget behandlar personuppgifter om mig i enlighet med det ovanstdende.

Jag intygar att lémnade uppgifter &r riktiga och sanningsenliga.

Ort och datum Namnteckning

Namnfértydligande

ARBETSGIVARENS UNDERSKRIFT ERFORDRAS FOR ATT ARENDET SKALL KUNNA HANDLAGGAS - EJ OBLIGATORISKT VID PERSONSKADA

Héarmed intygas att olycksfallet &gt rum i tjénsten.

Ort och datum Namnteckning/Namnfértydligande
Firmanamn/stémpel Telefonnummer

Adekvat Forsakring AB Orgnr: 556641-1446

Storgatan 26, 352 31 Véxj6 www.adekvatforsakring.se

Tel: 0470-70 40 50
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