CHARTIS SKADEANMALAN

Bilagor till skadeanmalan: Fakturakopior, verifikat, lakarintyg, epikriser, polisundersékningsprotokoll samt eventuella
utldtanden av reseguide eller vittne, i original.

VANLIGEN, FYLL | BLANKETTEN NOGGRANT

Erséttning sokes fran
foljande kortets
forsékring:

Alandsbankens Visa Debit Standard 102-4069 O

(bifoga dokument som bevisar att minst 75% av rese- och inkvarteringskostnader &r betald med kortet)

Personuppgifter
(ersattningssdkande)

Namn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer Postkontor
E-postadress: far ni kontaktas per e-post? Jal [m] Nej I
Telefonnummer Bank och kontonummer

Uppgifter om skadan

Resmal och -rutt

Resan inleddes dd.mm.&4.) - avslutades (dd.mm.&4.) Tidpunkt d& skadan intraffade (datum och kl.)

Skadan:

Avbrott av resa |:| Véardkostnader |:|
Ersattning for vantetid: flyg/resgods d Bestdende men genom olycksfall d
Resgodsskada | D6d genom olycksfall |
Ansvarsskada O Annan skada O

Kort beskrivning av skadefallet

| fortsatter p& separat bilaga

Erséattningskrav

Erséttningskrav €

Underskrift

Jag forsékrar att uppgifterna i denna anméalan &r korrekta. Jag samtycker aven till att lakare, Forsakringskassan
eller andra instanser eller personer som har uppgifter om mig och mitt halsotillstand har rétt att lamna uppagifter
till bolaget som kan anses vara nddvandiga for handlaggningen av detta &rende. Jag samtycker till att Chartis
Europe S.A. filial i Finland och dess representanter far behandla mina personuppgifter (aven kansliga uppgifter) i
enlighet med forsakringsvillkoren for handldggningen av ersatttningsansdkan och for att betala
forsakringsersattning.

Ort och datum Underskrift (ersattningsstkande)

Forséakringsbolag

Chartis Europe S.A. (Finland)

Kaserngatan 44

FIN-00130 HELSINGFORS
finlandclaims@chartisinsurance.com

Chartis Finlands KUNDTJANST:

Tfn: +358 9 25271191 (M&-Fr 9-21, L6-S6 10-16)

E-mail: alandsbanken@fi.sos.eu, Fax: + 358 9 25271111




