Omsen

FORSAKRINGAR

SKADEANMALAN, OMSEN RESA
FORSAKRINGSTAGARE

Forsakringsnummer

Namn

Personbeteckning

Adress

E-postadress

Tel./mobil

Ersattningsmottagare

lban

UPPGIFTER OM MEDFORSAKRAD

Efternamn Férnamn Personbeteckning

Efternamn Férnamn Personbeteckning

Efternamn Férnamn Personbeteckning

Efternamn Férnamn Personbeteckning
UPPGIFTER OM SKADAN

Resmal och rutt

Resan inleddes (dd.mm.aa)-
avslutades (dd.mm.aa)

Tidpunkt da skadan
intraffade (datum och kL.

Skadan:

O Installd eller avbruten resa

O Ersattning for vantetid: resa/bagage
O Forsening fran resa

O Resgods

O Ansvarsskada

O Vardkostnader

O Bestaende men genom olycksfall
O Déd genom olycksfall

O Juridisk hjalp

O Annan skada

VID FORSENAD RESA/FORSENAT BAGAGE

Nar skulle du ha anlant till destinationen?

Nar anlénde du?

Nar skulle bagaget ha anlant till destinationen?

Nar anlande bagaget?

IFYLLES VID SJUKDOM/OLYCKA/SKADA

Nar skedde forsta lakarbesoket? Datum:

Sjukhusvistelse? 0O Ja O Nej Fran:

Till: Behandlas du fortfarande?

O Ja

O Nej

Har du tidigare haft samma eller

liknande sjukdom/skada? O Ja O Nej

Nar:

BESKRIV HANDELSE-/SJUKDOMSFORLOPPET | DETALJ
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ERSATTNINGSKRAV

SKADEANMALAN

DETTA SKA BIFOGAS MED DIN SKADEANMALAN:

Vid avbestallning
» Bokningsbekraftelse dar bokningsdatum och pris per person
framgar.

o Kvitto pa att resan ar betald inkl. summa, betalningsdatum,
betalningssatt.

e Lakarintyg dar datum fér férsta behandling, diagnos, datum fér
avradan samt om sjukdomen ar akut eller kronisk framgar.

» Avbokningsbekraftelse dar avbokningsdatum samt eventuell
aterbetalning fran resebolaget framgar.

Vid vantan, forsening eller missad anslutning

» Bokningsbekraftelse dar bokningsdatum, fardplan samt pris
per person framgar.

e Forseningsintyg inkl. langd pa forsening samt forseningsorsak.
» Kvitton i original pa eventuella merkostnader.

Vid bagageférsening

» Bokningsbekraftelse dar bokningsdatum, fardplan samt pris
per person framgar.

o PIR-rapport (forseningsintyg fran flygbolaget).
o Kvitton i original pa eventuella merkostnader.

FULLMAKT OCH UNDERSKRIFT

Summa

Vid avbruten resa

Bokningsbekraftelse dar bokningsdatum, fardplan samt pris
per person framgar.

Kvitto. Eventuella merkostnader.
Lakarintyg dar datum, diagnos samt ordinerad behandling framgar.

Vid sjukdom eller olycksfall

Bokningsbekraftelse dar bokningsdatum, fardplan samt pris
per person framgar.

Lakarintyg dar datum, diagnos samt ordinerad behandling framgar.
Kvitton i original pa lakar- och medicinkostnader.

Vid egendomsskada

Bokningsbekraftelse dar bokningsdatum, fardplan samt pris
per person framgar.

Polisrapport/skaderapport fran transportor (inkl. datum,
handelseforlopp, skadat/stulet gods).

Kvitton, garantibevis eller dylikt dar inképsdatum och pris framgar.
Eventuella kostnadsforslag eller kvitto pa reparation.
Eventuella beslut om ersattning fran hemférsakring/transportor.

Jag ger mitt samtycke till att lakare, sjukhus, halsovardscentraler,
radgivningsbyraer, enheter for foretagshalsovard, mentalvardsbyraer
och privata sjukhusinrattningar, som undersékt och vardat mig/mitt
barn, samt andra férsakringsbolag och férsakrings- och pensions-
anstalter utldmnar nédvandiga uppgifter som berdr mitt/mitt barns
halsotillstand till Alands Omsesidiga Férsakringsbolag for behandling
av denna skadeanmalan och eventuella ersattningsarenden. For att fa
de uppgifter som behdvs, kan forsakringsbolaget 6verlata detaljerade
uppgifter, som berdér mitt/mitt barns halsotillstand och forsakring at
ovannamnda inrattningar. Vid férfragan till Folkpensionsanstalten
galler mitt samtycke endast uppgifter som behovs for behandling

av ersattningsarenden.

Jag ger ovannamnda samtycke och forsakrar att de uppgifter jag
uppgett ar riktiga

Ort och datum

Férsakringstagares namnteckning

Omsen

FORSAKRINGAR

018 27 600 | Képmansgatan 6 | info@omsen.ax | www.omsen.ax



www.omsen.ax
mailto:info@omsen.ax

Omsen

FORSAKRINGAR

ANSOKAN OCH FULLMAKT
till FPA/arbetsplatskassa for ersattning av sjukvardskostnader

som uppkommit i Finland och utomlands Skadenummer
UPPGIFTER OM DEN FORSAKRADE
Namn Personbeteckning
Har kostnaderna uppkommit till féljd av O Trafikskada O Olycksfalli arbete

BEFULLMAKTIGANDE OCH UNDERSKRIFT

Jag forsakrar att de uppgifter jag lamnat ar riktiga och befullmaktigar
férsakringsbolaget Omsen att séka och uppbara de ersattningar enligt
sjukférsakringslagen som betalas pa basis av detta skadefall.

Underskrift av den forsakrade eller dennes vardnadshavare eller
intressebevakare

Ort och datum Namnfértydligande

Av FPA godkand blankett 1719r SV 07.11
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