Sairautta mm. koskeva vahinkoilmoitus.

Ennen kuin alat tayttaa tata vahinkoilmoitusta, otathan huomioon, etta korvausvaatimus kasitelladn antamiesi tietojen pohjalta. Jos tasta
vahinkoilmoituslomakkeesta puuttuu mielestasi joitakin tarkeita seikkoja, pyyddamme sinua ilmoittamaan niista erillisessa liitteessa.

Kaikki vahinkoilmoituksen kentdt on taytettdva.

Korvausvaatimus koskee (rastita)

Kotiinkuljetus / Hoitaja / Saattaja Matkan keskeytyminen Onnettomuus / pahoinpitely
Sairaus / tapaturma Pilalle mennyt loma

Vakuutettu

Henkilétunnus: — Vakuutuskirjan numero / varausnumero:
Etunimi ja sukunimi:
Kotiosoite: Puhelinnumero:

Postinumero: Postitoimipaikka: Sahkoposti:

Muu vakuutus - vrt. Vakuutussopimuslaki

Vahingon kasittely edellyttdd ndiden tietojen saamista (ei koske dankort-maksukorttia)
Minka tyyppinen luottokortti sinulla on (esim. MasterCard, Eurocard, GlobeCard)?

Kortin numero:

Onko pankki myontanyt kortin?  Danske Bank Nordea Muu:

Minulla ei ole luottokorttia (rastita)

Mista vakuutusyhtiosta olet ostanut perhe-/kotivakuutuksen?

Vakuutusyhtio: Vakuutuskirjan nro:

Onko vahinko ilmoitettu tanne?  Kylla Ei

Tietoja matkasta
Lahtopdiva Suunniteltu kotiinpaluupdiva = Matkan tarkoitus

Matkakohde (maa) Matkustustapa: Lento Laiva Henkilbauto Linja-auto Juna Muu

Mitd tapahtui?

Missa ja milloin vahinko tapahtui?

Paivamaara Klo Paikka (maa)

Kuvaa tapahtuma mahdollisimman tarkasti (voit liittaa erillisen lisaselvityksen)

Vain onnettomuus ja pahoinpitely

Onko siita laadittu poliisiraportti?

Kylla Ei Jos ei, miksi?

Mista vakuutusyhtiosta olet ostanut tapaturma-/sairausvakuutuksen?

Vakuutusyhtic: Vakuutuskirjan nro:
Onko vahinko ilmoitettu tanne?  Kylla Ei
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Ainoastaan matkan keskeytymisen yhteydessa

Mika/kuka oli syyna matkan keskeytymiseen?

Mika sukulaisuussuhde sinulla on/oli henkiléon:

Matkan keskeytymista koskevat asiakirjat: lita korvausvaatimukseen potilaskertomus, kuolintodistus tai vastaava.
Hoitoa koskevat tiedot

. . e L awa Sairaalahoito
Sairaanhoidon / laakarilld kaynnin paivamaara

Alkaen: / 20 Asti: / 20
Diagnoosi / sairauden kuvaus
Oletko aikaisemmin saanut hoitoa samaan sairauteen?
Kylla Ei Jos kyll, iimoita viimeinen hoitoajankohta: / 20
Onko tapahtuma ilmoitettu Europaeisken halytyskeskukseen? Kylla Ei Jos kylla, asianumero:
Jarjestettiinkd sinulle kotiinkuljetus? Kylla Ei Jos kylla, milloin / 20
Kenen toimesta? Europaeisken halytyskeskus tse
Oma laakari / hammaslaakari
Nimi: Puhelinnumero:
Osoite: Postinumero / postitoimipaikka:
Hoitava ladkari tai sairaala kotiintulon jalkeen:
Nimi: Puhelinnumero:
Osoite: Postinumero / postitoimipaikka:

Mitd haluat korvattavan

Pilalle mennen loman yhteydessa liitd matkustusasiakirja

Maksetaanko lasku suoraan
Ulkomaan DKK

Sairauden / tapaturman aiheuttaneet kulut
P valuutta |dakarille/sairaalalle (rastita)

Ladkarinlaskut Ladkarilla kayntien madra

Ladkarin maaraamat ladkkeet

Kuljetuskustannukset

Sairaalahoito Vuorokausien madra
Lisakustannukset hotellille Vuorokausien madra
Kuinka kauan olit sairas? Vuorokausien maara

Muut lisakustannukset johtuen
sairaudesta/ tapaturmasta Mitka?

Kustannukset koskien
hoitajaa / saattajaa Mitka?

Maksutapa

Korvaus maksetaan pankki- tai postisiirtotilille. llmoita pankin konttori / tunnus, tilinumero tai postisiirtotilin numero:
Pankin tunnus ja tilinumero: -

Jos haluat maksun shekking, se maksaa 50 Tanskan kruunua.

Allekirjoitus jne.

Taman vahinkoilmoituksen yhteydessa hyvaksyn, etta Europaeiske voi hankkia ja edelleen toimittaa tietoja vahingosta auktorisoiduille
terveydenhuollon ammattilaisille, terveydenhoitolaitoksille, paliisille, julkisille elimille, vakuutusyhtiéille, muutoksenhakulautakunnalle mm.
Hyvaksyminen koskee vahinkoilmoitettua vahinkoa.

Vakuutan samalla, ettd antamani tiedot ovat todenmukaiset eika mitaan ole salattu. Olen ymmartanyt, etta vadrien tietojen antaminen voi
johtaa siihen, ettd joudun itse vastaamaan vahinkokuluista ja vakuutus irtisanotaan.

Pdivamaara / 20

Vakuutetun allekirjoitus

Euro-Center Helsinki c/o EMA Group Oy Puh.+358 9431501 12
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