Skadeanmalan skickas till:

Chartis Europe S.A.
Skadeavdelningen

Box 3122, SE-103 62 Stockholm
Tel +46 8 506 920 20

Fax +46 8 506 920 95

E-mail bti@swesk.se

Skadenummer
(Ifylles av Chartis)

SKADEANMALAN - Live it

Personnummer

Efternamn

Bostadsadress

Telefon/Mobil

Organisationsnummer:
516405-4966

CHARTIS

Forsakringsnummer

Férnamn

Postnr, postadress och land

E-mail

Jag accepterar att bli kontaktad via e-mail

Eventuell ersattning utbetalas till: (Observera att samtliga uppgifter maste ifyllas. F6r IBAN nummer och Swift kod, kontakta din bank)

Bankens namn

Namn (Om annan betalningsmottagare dn férsakrad)

Berdrs annan forsakring?
Ja Nej

Har anmalan gjorts till
annat férsdkringsbolag?

Om ja, vilket bolag

Ja
Nej

Bankkonto inkl clearing

IBAN nummer

Bolag

Bankgiro

Plusgiro

SWIFT kod

Vilken typ av forsakring

Sjuk-/Olycksfall Annan

Skadenummer

SJUKDOM ELLER OLYCKSFALL

Skadelidandes namn

Sjukdomens/Skadans art

Né&r och var anlitades lakare

Inlagd pa sjukhus

Befaras framtida men?

Har du tidigare lidit
av samma sjukdom?

Fran datum

Ja Vet ej
Nej

Ja
Nej

Relation till férsakrad person

Datum Plats

Till datum Gar du fortfarande

pa behandling?

Vid ja, vilken typ?

Om ja, ndr och vilken ldkare anlitades da

Ja Nej

FORSENAD RESA/BAGAGE (ORIGINAL INTYG SKALL BIFOGAS)

Forsenad utresa

Forsenad hemresa

Forsenat bagage

Resestartskydd, orsak till férsening

Reseavbrott, orsak till hemresa

Ordinarie ankomsttid

Planerad utresa Datum:
Verklig utresa Datum:
Planerad hemresa ~ Datum:

Verklig hemresa Datum:

Aktuell ankomsttid

Antal timmar

Tid
Tid
Tid
Tid

Ersattningskrav

Datum

Fortsatt pa nasta sida



Organisationsnummer:

FORLUST AV ELLER SKADA PA EGENDOM

Nér och var intriffade Datum Klockslag, ca Plats
eller upptacktes skadan

Var befann du dig Plats
vid skadetillféllet

Var férvarades féremalet

Var forvaringsplatsen last Last Forvaring av nyckel

och var fanns i sa fall nyckeln Ej last

Stold, ran, éverfall Ja Om ja, uppstod personskador Ja
(bifoga polisanmalan) Nei

ej Nej
BESKRIVNING AV DEN INTRAFFADE SKADEHANDELSEN

ERSATTNINGSANSPRAK (ORIGINALKVITTON SKALL BIFOGAS)

Specifikation vid behandlingskostnader, ange vad verifikationen avser Ifylls fér egendom

Vid egendom skall, férutom féremalet, anges fabrikat och modell Ersattnings-

Ink6psar Inkdpspris Nypris ansprak

Vid behov av ytterligare beskrivning, anvand ett separat papper Summa:

UNDERSKRIFT - OBLIGATORISK

Fullmakt for Chartis Skadeservice att hos lakare. sjukvardsinrattning, allman forsakringskassa, Skatteverket eller andra myndigheter och férsékrings-
bolag inhdmta de upplysningar som kan vara erforderliga fér bedomning av mina ersattningsansprak. Fullmakten innefattar dven ratt att ta del av
sjukjournaler, lakarintyg och registreringshandling avseende mina sjukskrivningsférhallanden. Jag medger att ovan namnda handlingar far utlamnas till
Chartis Skadeservice. Fullmakten innefattar dven ratt fér Chartis Skadeservice att delge erforderlig information till férsakringskassan.

Chartis Europe S.A. dr personuppgiftsansvarig fér personuppgiftsbehandlingen till fljd av Ditt skadedrende. Chartis Europe S.A. har skyldighet att
sjalvmant Iimna Dig information om de personuppgifter vi behandlar och vill sdledes géra Dig uppmarksam pa féljande. Andamélet med behandlingen
av Dina personuppgifter dr forsakringsadministration och skadeutredning rérande eventuell utbetalning av forsakringsersattning. Du avgér sjalv om Du
vill liamna nagra uppgifter till oss. Personuppgifterna kommer inte att anvandas till direkt marknadsféring och kommer inte heller att rojas till tredje part
for marknadsféring. Har skadehéndelsen intraffat i ett annat land eller rér den en utlandsk férsékring eller i vissa fall pagrund av férsékringsadministra-
tion kan Dina personuppgifter komma att Sverforas till ett Chartiskontor i ett annat land. Dina personuppgifter kan dven komma att 6verféras till ett
eventuellt ombud eller en sakkunnig om detta ar nodvandigt fér utredningen av Ditt drende. Personuppgifterna kan dven komma att anvandas i statis-
tikutskick till Ditt foretag eller ansvarig férsakringsméklare. Den kategori av personuppgifter som kommer att behandlas &r sadana personuppgifter som
ligger till grund for att beslut skall kunna fattas gallande ditt skadedrende. Detta &r saledes namn, adress, andra kontaktuppgifter, omsténdigheterna
kring skadehandelsen/sjukdomen/olycksfallet, personnummer, kontouppgifter samt efter samrad med Dig eventuellt Idkarjournaler. Du har ratt att en
gang arligen gratis efter ans6kan hos oss erhalla information om vilka av Dina personuppgifter vi behandlar. Om Du 6nskar ta kontakt med oss med
anledning av detta eller for att Du 6nskar att nagra av Dina personuppgifter skall rattas till f6ljd av att dessa &r felaktiga eller missvisande finner Du
Chartis Europe S.A. kontaktuppgifter Gverst pa denna blankett tillsammans med vart organisationsnummer.

Jag samtycker till att Chartis Europe S.A. behandlar personuppgifter om mig i enlighet med det ovanstaende.

Ort och datum Namnteckning

Namnfértydligande
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