ALANDIA

Personforsikring

Vi ber Er till ansokan foga lakarintyg och rakningar
pa vardkostnader

ANMALAN OM

O olycksfall

D sjukdom

[J avbruten resa
[ annullerad resa

[] férsening

Skada nr

Forsékring nr

FORSAK- Den forsékrades fullstdéndiga namn (slaktnamn forst) Personbeteckning
RINGS-
TAGARE
Postnummer Postanstalt Nérmare adress
Yrke Telefon/Mobil Telefon, tjanst
Postgironr./ Bank, kontor och kontonr. Giltighetstid
Forsakringstagare (om inte samma som den forsakrade) Telefon
Postnummer Postanstalt Néarmare adress
UPPGIFTER | Tiden for olycksfallet Platsen for olycksfallet
OM OLYCKS-
FALLET / 20 KI.
Hur intréffade olycksfallet?
Ogonvittnens namn och adress
Person som férorsakat skadan, namn och adress
Har polisundersokning gjorts? Var den skadade péverkad av berusande eller
narkotiska medel da olycksfallet intréaffade?
O nej O ja O nej O ja
Vilken lakare anlitade Ni i anledning av olycksfallet Nar anlitade Ni lakare forsta gdngen?
Skadans art
Var Ni sangliggande under resan pa grund av olycsfallet? Var och hur lange? (Lakarintyg bor foretes for liggdagarna)
Har den skadade kroppsdelen tidigare skadats vid olycksfall ? Nar?
O nej O ja
UPPGIFTER | Nér bérjade sjukdomen? Var vardades Ni? (pa hotell, sjukhus)
OM SJUK-
DOMEN

Var befann Ni Er d& sjukdomen bérjade? Land och ort.

Var Ni sangliggande under resan pa grund av sjukdomen?

Sjukdomens namn och art

Var och hur lange? (Lakarintyg bor foretes for liggdagarna)

Har Ni tidigare lidit av liknande sjukdom eller dartill h6rande symptom?

O nej O ja

Néar och hurudana?

Nér anlitade Ni lakare? Lakarens namn

Ger Er sjukdom upphov till fortsatt vard i hemlandet?

M 1000 05/05 (48704)

VAND »


ninaa
Stämpel


AVBRUTEN Nér borjade Er resa? Nér hade Ni for avsikt att &tervanda? Nar atervande Ni?
RESA
fOhsallfen pilllgjen avbrutna resan. Ifall orsaken ar att Ni sjalv drabbats av olycksfall eller insjuknat, anteckna noggranna uppgifter darom i punkterna "uppgifter om olycks-
all eller sjukdom”.
Utredning av férorsakade kostnader. Har Ni erhéllit gottgérelse fér den ursprungligen planerade returresan och hur mycket? (Verifikaten bifogas)
ANNULLE- Nar skulle Er resa ha borjat? Nar annullerade Ni resan?
RAD RESA
Annulleringsorsak. Ifall orsaken ar att Ni sjalv drabbats av olycksfall eller insjuknat, anteckna noggranna uppgifter darom i tillampliga delar i punkterna "uppgifter om
olycksfall eller sjukdom”.
Har Ni av researrangéren erhallit gottgorelse fér den annullerade resan och hur mycket? (Intyg bifogas)
FORSENING | Nér skulle Er resa ha borjat?/Nar skulle aterresan ha borjat?/Nar skulle Ni anléant?
Datum: Klockslag: Resrutt:
Orsaken till férseningen
Utredning 6ver extra kostnader p.g.a. forseningen (Verifikat bifogas)
OVRIGA Ar Ni forsakrad dven i ett annat bolag fér denna skada? Var?
UPPGIFTER
| nej | ja
TILLAGGS-
UTREDNING
VI BER ER
SPECIFI-
CE R A D |
OBETALDA
RAKNING-
ARNA
FULLMAKT | Jag ger mitt samtycke till att lakare, sjukhus, halsovardscentraler, radgivningsbyréer, enheter for foretagshéalsovard, mentalvardsbyraer och privata sjukvardsinrétt-
OCH UNDER-| ningar, som undersékt och vardat mig, samt andra forsakringsbolag och férsakrings- och pensionsanstalter utlamnar nédvandiga personuppgifter som berér mitt halso-
SKRIFT tillstdnd &t Forsakrings Ab Alandia for behandling av ersattningsarenden. For att f& de uppgifter som behévs, kan Forsakrings Ab Alandia 6verlata detaljerade uppgifter,

som beror mitt halsotillstdnd och min férsakring at ovannamnda instanser.
Jag ger ovannamnda samtycke och forséakrar att de uppgifter jag har givit i denna ansokan ar riktiga.

Ort och datum Den férsékrades underskrift
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