SKADEANMALAN CAMPING KEY (Sida 1/2)

Olycksfallsforsakring, Ansvarsférsakring och Réttsskyddsforséakring

1. Kontaktuppgifter

inance

Namn Personnummer
Adress
Post.nr: Postort: Land:
Telefon.nr: Mobil.nr:
E-post: Kort.nr:
2. Konto vid utbetalning av ersattning
Kontoinnehavare: Bank:
Clearing.nr: Konto.nr:

3. Skadehandelse

Skadedatum:

Var intraffade skadan:

Namn pa camping:

Adress till camping:

Intraffade incidenten inom campingomradet eller under en aktivitet som anordnades av campingen?

Kontaktuppagifter till campingen:

Beskriv skadehandelsen:

Skicka skadeanmalan bifogat i ett mail till: skade@balticfinance.com




SKADEANMALAN CAMPING KEY (Sida 2/2)

Olycksfallsforsikring, Ansvarsférsakring och Réttsskyddsforséakring

Vid olycksfall, ange diagnos:

Lakarens namn alt. Sjukhus/vardcentralens: Telefon.nr:

Adress:

Vilket datum anlitades lakare eller annan vardgivare:

Ar handelsen anmailt till annat férsékringsbolag? Om ja, vilket: Forsakrings.nr:

Annan relevant forsakring som kan tacka skadan? Om ja, vilken? Forsakrings.nr:

Kompletterande uppgifter:

Om du haft kostnader i samband med olycksfallet, ange vilka och bifoga originalkvitton:

Om resor med egen bil, ange stracka och antal kilometer:

4.

Jag férsdkrar hdrmed att de uppgifter jag ldmnat &r fullstdndiga och sanningsenliga. Jag medger dven att lékare, sjukhus, annan
vardanstalt samt forsékringsinréttning (inkl. allmén férsékringskassa) far Ildmna balticfinance eller den part som handldgger
drendet de upplysningar om mitt halsotillstand som bedéms nédvéndiga for att préva mitt erséttningsansprak.

Datum:

Underskrift:

Skicka skadeanmalan bifogat i ett mail till: skade@balticfinance.com
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