
SkadeMELDING Reise	                                      SIDE 1/1

Skademeldning sendes til:
SOLID Försäkringar, Box 22068, 250 22 Helsingborg, Sverige 
Telefon: +46 13 13 13 13,   Fax: +46 42 38 20 80

Postadress: 
SOLID Försäkringar	
Box 22068
250 22 Helsingborg
SVERIGE

Trygghet utöver det vanliga!

Telefon: +46 13 13 13 13
Fax: +46 42 38 20 80
E-mail: kunder@solidab.se
Hemsida: www.solidab.se
Moms-nr: SE516401848201
Pg:  640 17 47- 8 , Bg: 5876-0273

1. Forsikrings oppgifter:

Forsikringsnr / Bookningnr:

2. Uppgifter om rejsearrangør:

Reisearrangør:

3. Personuppgifter:

Navn:

Adresse: Postnr: By:

Telefon dagtid: E-post:

4. Uppgifter om reisen

Avreisedato: Hjemreisedato:

5. Uppgifter om skaden

 Når skjedde skaden:   Hvor skjedde skaden:

6. Sykdom / ulykkestilfelle

Var du sykmeldt ved avreise:                Ja                Nei Har du tidligere lidd av samme sykdom/skade?:                    Ja                Nei

        Baggasjeforsinkelse         Reiseforsinkelse         Forsikret egenandel         Forsinket fremmøte         Reiseavbrudd

7. Beskrivelse av hendelseforløp  ( – Skal alltid besvares!)

8. Hvor skal vi indsætte en eventuel ersatning

Erstattningskrav i NOK: Bank navn:

Erstattning betales til: IBAN/SWIFT: Kontonr:

9. Underskrift

        Fullmakt! Jeg gir tillatelse til at ovennevnte opplysninger blir utlevert til forsikringsselskapet, uavhengig av alminnelige taushetspliktsregler. Jeg gir forsikringsselskapet fullmakt til å innhente 
        opplysninger fra lege, sykehus, trygdekonto, ligningskontor, politi m.v.

Jeg er inneforstått med at jeg ved å gi bevisst uriktige eller ufullstendige opplysninger mister et hvert erstatningskrav mot forsikringsselskapet (jf Forsikringsavtaleloven §§ 8-1 og 18-1). Herved bekreftes 
at samtlige gitte opplysninger i denne meldingen er korrekte og opplysningene kan bli registrert for databehandling. Ved ulykkesskade overdrar jeg til forsikringsselskapet min rett til å kreve refundert det 
beløp jeg ifølge Folketrygdloven har krav på etter ulykken, når selskapet har dekket disse utgiftene.

Dato og Sted: Obligatorisk underskrift:

Navn:


