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Skadeanmalan Gfﬁda

Avbestéllning RESEFORSAKRING
Glom ej att bifoga de handlingar som krévs for drendets handlaggning,

e outnyttjade biljetter e dodsattest vid avbokning till féljd av dodsfall

e kvitto pa betalning av resan/arrangemanget ¢ 6vrig dokumentation som styrker orsaken till avbestallningen

o ifyllt lakarintyg vid avbestallning till féljd av sjukdom

Forsékringsnummer: Skadenummer: (Ifylles av Gouda)
Namn: Personnr.:
Adress: Telefon:

Postnr.: Ort: Mobilnr.:

E-post (anvands i férsta hand vid kontakt):

1. Konto vid utbetalning av férsékringsersattning:
Kontoinnehavare: Bank:
Clearingnr: Kontonummer:

2. Medresendrer som avbokat resan:

Namn: Personnummer:
Namn: Personnummer:
Namn: Personnummer:

3. Vem ar orsak till avbestéllningen?
Namn: Personnummer:
(O Forsakringstagaren () Annan resdeltagare
(@)= resdeltagare. Relation till den forsakrade:

4. Beskriv orsaken till avbestallningen:

Bifoga ev. separat redogorelse

5. Tidsangivelser for resa och avbestéllning:
Néar bokades resan? Ar resan slutbetalad och i s& fall nar?
Nar intraffade handelsen som féranledde avbestalliningen?
Nar skedde avbestallningen?
Om resan ej avbokats omedelbart, ange andledningen till detta har:

6. Specifikation av ersattningskrav

Till vilket belopp uppgar din forlust i samband med avbestallningen?
Avser detta belopp fler personer och i sa fall hur manga?
Har researrangoren ersatt Er med anledning av avbestéallningen? Ange belopp i sadant fall:

7. har resan betalats med kort? () Ja(JNej Till vilken bank &r kortet kopplat?
Typ av kort: D VISA D Mastercard D Annat:
Kortnummer:

8. Underskrift

Jag forklarar hdrmed att de uppgifter jag lamnat &r fullstandiga och sanningsenliga. Jag medger dven att lakare, sjukhus, annan vardanstalt,
forsakringsinrattning (inkl. allman forsakringskassa) far lamna Gouda Reseforsakring de upplysningar om mitt halsotillstand som bolaget
anser sig behdva for att bedéma mitt ersattningsansprak. Vidare ger jag Gouda full radighet dver eventuellt outnyttjade biljetter i rendet.

Datum: Underskrift:

Avser anmalan omyndigt barn géller vardnadshavarens underskrift

Om avbestallining gjorts till féljd av sjukdom/olycka hos annan &n férsékringstagaren kravs dven denna persons underskrift. Genom
min underskrift accepterar jag att Gouda Reseforsékring far ta del av mina journaler eller andra handlingar som upprattats i sam-
band med sjukvard eller lakarbesok.

Datum: Underskrift:

Avser anmalan omyndigt barn géller vardnadshavarens underskrift
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