Resurs &
Bank Gouda

En del av Gjensidige

Skadeanmalan for
kreditkortskunder

1. Upplysningar om kortinnehavaren

Kortinnehavarens namn: Kreditkortets nummer:

Personnummer: Kreditkortets utgdngsdatum:

Adress: Telefon:

Postnummer: Ort: Mobiltelefon:

E-post: Bankkontonummer:

Genom att du anger din e-postadress, medger du samtidigt till Gouda kan anvdnda den i den fortsatta dialogen med
dig i det hadr skadedrendet.

2. Upplysningar om skadelidande / férsdkrad

Ar skadelidande samma person som kortinnehavare:

D Ja D Nej  Om du har angvit nej, ska du fylla ut nedanstdende falt:

Namn: Beskriv anknytning / familjeanknytning till kortinnehavaren:
Adress: Postnummer: Ort:

Mobiltelefon: Personnummer:
E-post:

Genom att du anger din e-postadress, medger du samtidigt till Gouda kan anvédnda den i den fortsatta dialogen med
dig i det hdr skadedrendet.

3. Upplysningar om resan / andra férsdkringar

Avreisedato fra fast bopel: Planerat hemkomstdatum: Faktisk hemkomstdatum (om inte samma som
det planerade hemkomstdatumet:

Resans syfte (ange med att kryssa Semester Tjansteresa Studier Annat (ange vad)
lamplig ruta till héger): D D D D
Land/ldnder/uppehallsplats/-er: Resebyra/arrangér/hotell eller liknande:

Har du/ din make/maka/ Om ja: Hos vilket férsdkringsbolag? | Férsdkringsnummer: Har du ocksd anmalt skadan till
registrerad partner/ féréldrar, som det férsakringsbolaget?

bor i samma hushall, privat
reseférsdkring hos annat
forsakringsbolag?

[ e [ Nej [ Jaa [ ] Nej

Har du/ din make/maka/ Om ja: Hos vilket forsdkringsbolag? | Férsdkringsnummer: Har du ocksd anmalt skadan till
registrerad partner/ féréldrar, som det férsakringsbolaget?

bor i samma hushall,
reseférsdkring via arbetsgivare hos
annat férsdkringsbolag?

[ Jua [ ] Nej [ s [ Nej
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4. Skadehdndelsen

Skadedatum (datum dé skadan intraffade):

Skadeplats (plats var skadan intraffade):

Beskriv med egna ord den intraffade skadan / férlusten / sjukdomen / olycksfallet:

Om du har vittnen till skadehdndelsen, var god och ange namn och kontaktupplysningar till vittnet/vittnerna:

Vem har du anmdlt skadehandelsen till:

D Polis D Transportér

D Hotell/boende

D Reseledare

D Gouda

D Annan (ange vem)

5 a) Sjukdom eller olycksfall (fylls bara i om skadehdndelsen dr en sjukdom eller ett olycksfall)

Ange vilken sjukdom/skada som du/den sjuke har rakat ut fér?

Ange nér sjukdomen/skadan intraffade?

Har du/den sjuke tidigare haft samma symptom/sjukdom?

Om ja, ange néar (datum):

Sjukhusvistelse - ange datum (XX. XX.XX-XX-XX.XX):

Bifoga dokumentation fran
sjukhusvistelsen (t.ex IGkarrapport)

Ordinerad att vara sangliggande - ange datum (XX. XX.XX-XX-XX.XX):

Bifoga dokumentation av
lakarordineringen

Vid olycksfall - kommer skadan orsaka bestdende medicinsk invaliditet?

[ e [ Nej

Behandlande Igkare - namn, telefonnummer, e-post:

Har du/den sjuke/skadade blivit
friskférklarade:

[ e [ Nej

Nar skedde friskférklaringen
(datum):

Vad var resans totalpris, som du
har betalat, fére skadan
intraffade?

(Bifoga kvitton som visar det totalt
betalda priset)

5 b) Sjukdom/olycksfall (specificerade utgifter) - kvitton ska bifogas

Diagnos:

Utgiftstyp:
|Gkare/medicin/merkostnader
och liknande)

Belopp:
(lokalvaluta)

Har du betalat
rakningen?

[ Jua [ Nej

[ e [ Nej

[ Ja [ Nej

[ e [ Nej

[ Jua [ ] Nej

[ Jua [ Nej
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6 a) Forlust av resgods / nédvdndiga och skdliga ersdttningsinkdp pga. bagageférsening
(Vid bagageforsening - ga direkt till punkt 6b).

Datum::

Var bagaget incheckat/polleterat? Hos vem:

N&r hade du, helt sdkert, féremalet senast i din besittning? Klockslag: Var bevarade du féremalet:
Datum:

Na&r upptackte du att féremalet var borta? Klockslag:

Var befann du dig, under perioden som du menar féremalet férsvann, och vilka aktiviteter deltog du i?

La du marke till nagot sdrskilt, som du menar kan ha med férlusten att géra?

[ e [ Nej

Kan du utesluta att du inte har rakat tappa féremalet?

Om, ja - ange varfér du anser att det kan uteslutas:

Inbrott i fordon - dé ska du ockséd fylla i nedanstdende:

Var i fordonet bevarade du Ggodelarna?

Fordonstyp:
D Sedan, 3/5-dérrars kombikupé

|| skapbil

D Kombil/herrgardsvagn

Fordonets registreringsnummer:

Hos vilket férsdkringsbolag &r fordonet férsakrat?

6 b) Forlust av/skada pd dgodelar (kvitton ska bifogas)
OBS! Forsenat bagage: Om ditt bagage har blivit forsenat: Fyll i de ersattningskdp som du har gjort och uppge inkdpspris.
Bifoga kvitton och ett bagegeférseningsintyg en sk PIR-rapport, som du far pé flygplatsen av bagagehanteringsfirman.

Vilken dgodel &r bort-
kommen /estattningskép

Inképsdatum:

Inképspris:

Kostnad som du énskar fa
ersatt:

Er dgodelen/féremalet
betalt av arbetsgivare:

[ Jua [ Nej

[ s [ Nej

[ s [ Nej

[ Jua [ Nej

[ s [ Nej

D Ja D Nej

[ Jua [ Nej

Om ndgot/nagra féremal ar betalda av arbetsgivare, ska du hdr ange namn pé arbetsgivaren, telefonnummer samt kontonummer:

minuter:

Bagageférsening - ange férseningens ldngd i dagar, timmar och/eller

Bagagefdérsening - pa vilken del av din resplan/var uppstod férseningen?

Glom inte: For att vi ska kunna hjélpa dig sa fort som méjligt ber vi dig sdkra att du har fatt en skriftlig bekr&ftelse som

visar pd férseningens orsak och ldngd, samt kvitton pd merkostnader.
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7. Avbestdllning av resa, forsenad resa eller komma ikapp resan pga. férsening
(kvitton ska bifogas)

Ange orsaken till att resan blev férsenad / installd:

Vilka utlagg har detta medfért:

Vad é&r betalt fér resan totalt:

Hur mycket av resans totala pris bestar av flygskatter och avgifter:

Hur mycket av resans totalpris utgérs av eventuell annan ersattning fran researrangér:

Totalsumma som dnskas fa ersatt pga. avbestdliningskostnader:

Avbestdlining - du ska bifoga féljande i din anmalan:

e Outnyttjade flygbiljetter/andra biljetter, resplan samt kvitto

o Vid sjukdom: Lakarrapport som bekraftar sjukdomen och dess orsak
o Vid dodsfall: Kopia av dédsattest eller bouppteckning

e Relevant dokumentation fér att styrka andra erséttningsbara orsaker

8. Rattshjdlp och privatansvar
Bifoga en egenforklaring samt bilagor i original.

9. Underskrift

Undertecknad &r inférstddd med att det ar mitt ansvar att inhdmta medicinsk upplysningar som dokumenterar skadan/sjukdomen. Om Gouda
likval inte mottar tillréckliga upplysningar, ger undertecknad Gouda fullmakt att inhdmta upplysningar fran Idkare, psykologer, jourldkare,
videoldkare, akutmottagning, vardcentral, sjukhus och andra som har behandlat/undersékt mig i samband med sjukdomen/skadan som jag nu
soker ersdttning fér. Om Gouda skulle finna det nédvdndigt att inhdmta upplysningar utéver detta, ska Gouda, inhamta en utékad fullmakt.

Med min underskrift bekraftar jag att ovanstdende upplysningar &r korrekta och fullstdndiga. Jeg ar klar 6ver att ldmnande av oriktiga upplysningar
till Gouda (bedrdageri) kan leda till polisanmdalan och kan orsaka att ratt till ersattning kan helt eller delvis bortfalla, samt att Gouda kan sGga upp
férsakringsavtalet med mig.

Datum: Underskrift:

Malms handelsvag 8 A o FI-00700 Helsingfors e +358 (0 )207 436 400 e E-post: gouda@gouda.fi ¢ www.gouda.fi
En del av Gjensidige ¢ Gjensidige Forsikring ASA, Norge e Org.nr. 995 568 217
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