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- INTERNATIONAL

SKADEANMALAN

For att kunna behandla din anmélan behéver vi foljande upplysningar. Vanligen skriv med tryckbokstaver.
Férhallandena omkring betalningsgaranti varderas pa basis av nedanstdende upplysningar.

Patient Personnummer Namn
Telefonnummer E-post
o ey o Personnummer Namn
Forsakringstagare
e8] Forsakringsbolagets namn Forsakringsnummer
Férsakring Hem/Rese MR I

Kortinnehavarens namn

Kreditkorts-
forsékring*

Kreditkortsnummer Korttyp och namn pa utgivande bank

- XX = XXXX -

Om resan betalts med kreditkortet, vanligen uppge summa, betalningsdatum och mottagare av betalningen.

Resplan Utresedatum Hemresedatum Féremal: t.ex. semester, tjdnsteresa
Medicinsk Forsta skadedatum/symtomdatum Skadeland
information
Datum for forsta lakarbesoket/ inlaggelsedatum Har du tidigare observerat liknande symptom eller samma/liknande sjukdom? Om ja, vénligen uppge nar.
D Ja D Nej Datum:
Sjukhus/klinik Sjukhusets/klinikens namn Telefonnummer
E-post Behandlande lkare (namn)
Egen likare/ Egen lakare i hemlandet (namn) Telefonnummer
sjukhus
i hemlandet?
Samtycke

Na&r din fil har dppnats i vara system kommer du automatisk fa ett SMS med en begéran om ditt samtycke fér att
utldmna nddvandiga uppgifter till SOS International, sa vi kan sakerstélla att ditt drende handlaggs pa korrekt satt.
Vanligen svara pa detta meddelande med "Jag samtycker + ditt namn" sa snabbt som méjligt. Du kan hitta mer
information om ditt samtycke pa www.sos.eu/se/samtycke eller genom att skanna QR-koden pa din mobiltelefon.

Fullmakt
Jag ger SOS International fullmakt till, att Tine Poulsen (anstélld hos SOS International) anséka om temporart EU-
sjukférsakringskort (det bla sjukférsakringskortet) a8 mina vagnar, om det &r relevant for mitt drende.

Om SOS International pa uppdrag av mitt férsakringsbolag betalar full ersattning, dverfér jag eventuella fordringar mot nationella/
utldndska myndigheter (inklusive Férsakringskassan), flygbolag och/eller resebyraer i samband med min skada till SOS
International som ombud pa mitt férsékringsbolags véagnar.

Datum Jagintygar hdarmed pa heder och samvete att Idmnade uppgifter &r sanna, fullstdndiga och exakta. Underskrift (av den
skadedrabbade eller vardnadshavare om barn under 18 ar)

VIKTIGT! Medicinsk rapport skall bifogas och skall minst innehalla féljande: Skadedatum, diagnos, behandlande lékare, faststéllda
utgifter uppdelade i behandling, medicin, osv.

1Kun relevant hvis du har kreditkortforsikring
2Kunrelevant hvis du tidligere har observeret lignende symptomer eller lidt af samme/lignende sygdom

SOS International (SOS First) « Arne Jacobsens Allé 7 « 2300 Kgbenhavn S « Denmark 1
Privat forsakring: Telefon +45 70 10 50 50 « Fax +45 70 10 50 56 * Organisationsnummer: 17013718 « sos@so0s.eu
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