@ Skadeanmalan

M Student In och Student Ut

Kammarkollegiet

Sa har fyller du i blanketten elektroniskt.

Den har blanketten kan du fylla i elektroniskt. Vi behdver dock din underskrift sa darfor maste blanketten skrivas
ut och skickas in till Kammarkollegiet via post. For att du ska fa ett snabbare beslut fran oss ar det viktigt att
blanketten ar korrekt ifylld samt undertecknad. Observera att blanketten ska skrivas ut pa vitt papper.

Svensk Hogskola och Utlandskt laroséte

Institution/Motsvarande

|:| Student IN
D Student UT

Efternamn och tilltalsnamn

Personnummer (ar, man, dag, nr)

Utdelningsadress

Postnummer och ort

Utdelningsadress i hemlandet/utlandet

Telefon bostad/mobil (&ven riktnr i Sverige)

Postnr, ortnamn och land

Telefon utlandet/mobil

E-postadress

Vistelseperiod

20 -20

Utbetalningssatt

Utbetalning dnskas insatt pa*:
D Bankkonto Clearingnr Kontonr

Ange vilken bank och ort

I:l PlusGiro nummer/personkonto:

* Om inget annat anges utbetalas erséattningen med utbetalningskort

Héndelsefoérlopp

Skadedatum Tidpunkt/klockslag

Skadeplats

Land

Typ av skada

|:| Olycksfall (lakarintyg ska bifogas)
Orsak:

Bestaende besvar (t ex smarta, rérelseinskrankning och arr)
Kostnader (t. ex. lakarvard, hemtransport) I:l EU-kort uppvisat
Ansvarsskydd/Réattsskydd

oo

Stéld/Inbrott (Vid stdld/inbrott ska alltid polisanmélan bifogas)

I:l Tandskada, orsak:

|:| Kontant skadehjélp (Géller endast om Student UT aberopas)

D Resgodsforsening (Galler endast om Student UT aberopas)

[] 6verfall (vid 6vertall ska alltid polisanmalan bifogas)

[] Avbrottsskydd (Galler endast om Student UT &beropas)

[] Ovrig skada

Observera! Du maste fylla i fler uppgifter pa nasta sida!

www.kammarkollegiet.se/forsakringar

Postadress: BesoOksadress: Telefonvxl
Kammarkollegiet Karolinen 054-10 38 80

651 80 Karlstad Norra Klaragatan 18

Fax

054-10 37 55



www.kammarkollegiet.se/forsakringar

Har hjalp erhallits fran Falck Travelcare?

D Nej D Ja, namligen:

Arendenr:

D Sjukvardsinréattningar jag besokt:

D Inlagd pa sjukhus foljande dagar:

Jag har férsékring i annat férsakringsbolag I:I Ja

Ja, Bolagets namn:

[ nej

Ar skadan anméld dit?

Ja |:|

Nej

Beskriv utférligt det intréffade:

Ersattningsansprak

Forteckning éver kostnader som den férsékrade begér ersattning for. Kvitton i original skall bifogas.

Kostnad

Orsak

Erséattningsansprak i SEK

|:| Forts. pa annat papper S:a SEK
Observera! Du maste skriva under blanketten pa nasta sida!
www.kammarkollegiet.se/forsakringar
Postadress: Besodksadress: Telefonvxl Fax
Kammarkollegiet Karolinen 054-10 38 80 054-10 37 55

651 80 Karlstad Norra Klaragatan 18



www.kammarkollegiet.se/forsakringar

Férteckning 6ver egendom som den forsakrade begar ersattning for

Bifoga originalkvitton samt, vid bagageférsening, dven intyg fran transportféretag

Foremal Fabrikat, modellbeteckning | Inképsdatum

Inkdpt nytt eller begagnat | Inképsstélle

Ersattningsansprak i SEK

I:l Forts. pa annat papper

S:a SEK

Hégskolans/Myndighetens bestyrkande (Anmilan stersindes om bestyrkande, kopia av éverenskommelse eller forsikringsbekriftelse saknas)

D Harmed intygas att anmalan avser en person som omfattas av Student IN/Samling.
En kopia av 6verenskommelsen om utbyte eller mottagande enl. mom. 1.1 bifogas pa annat papper.

I:I Harmed intygas att anmélan avser en person som omfattas av Student UT/Samling.
En kopia av Gverenskommelsen om utbyte eller mottagande enl. mom. 1.1 bifogas pa annat papper.

DAnméiIan avser en person som omfattas av en enskild férsékring. En kopia av férsakringsbekréftelsen bifogas.
Ingen skadereglering kan ske innan kopia av férsakringsbekréaftelse och éverenskommelse inkommit

Namnteckning

Myndighet och avdelning

Namnfértydligande

Befattning

Telefon Fax

E-post

D Ovanstéende kostnader har férskotterats av myndigheten.

Erséattning skall darfor betalas till myndighetens PlusGirokonto nr:

Darvid skall var beteckning anges:

Den forsdakrades underskrift

Uppgifterna i denna anmalan ar sanningsenliga, vilket hdrmed intygas. Jag medger dven att Kammarkollegiet far ta del av erforderliga sjukjournaler.

Ort och datum Uppgiftsl@mnarens underskrift med namnfértydligande

Anmalan sands med myndighetens bestyrkande till: KAMMARKOLLEGIET

www.kammarkollegiet.se/forsakringar

651 80 KARLSTAD

Postadress: BesoOksadress: Telefonvxl
Kammarkollegiet Karolinen 054-10 38 80
651 80 Karlstad Norra Klaragatan 18

Fax
054-10 37 55
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