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ANMÄLAN OLYCKSFALL/SJUKDOM/RESEAVBROTT
vid Utlandstjänstgöring / Tjänsteresa

NOTIFICATON OF CLAIM/PERSONAL ACCIDENT/ILLNESS
when Stationed abroad / Corporate Travel 

Claim No. (Europeiska use only)   

Anställdes personuppgifter / Employee´s personal details

Försäkringsavtal (arbetsgivarens namn) / 
Insurance contract (employer´s namn)

Försäkringsnummer /
Insurance policy No. 

Tjänsteresa / 
Corporate Travel 

Utlandsplacerad / 
Stationed abroad 

Efternamn och tilltalsnamn / Surname and first name       Personnummer (år, mån, dag, nr) / Date of birth (yy-mm-dd)

Adress / Address

Stationeringsland / Country where the employee shall be stationed Telefon / Telephone 

 E-post adress / E-mail address

Bankens namn / Name of bank Clear nr / Clear No.

Bankens kompletta adress (gäller ej vid bank i Sverige) / Complete address of bank (not valid if bank in Sweden)

Namn om annan betalningsmottagare än försäkringstagaren  / Name if payee is not the policyholder

Konto dit ersättning skall sändas / Account to which the compensation should be sent

Kontonr / Account No. 

Avresedatum / Date of departure (yy-mm-dd) Resmål, resdagar /
Destination, number of
traveldays

Finns hem- /villaförsäk-
ring / Homeowner-
insurance

Berörs annan försäkring?
/ Is there any other insu-
rance policy in force?

Har anmälan gjorts till
annat försäkringbolag? /
Has notification been
made to any other 
insurance company?

Hemkostdatum / Date of return home (yy-mm-dd) 

Resans längd, antal dagar / Duration of journey 
(number of days)

Resmål (ort, land) / Destination (place, country)

Ja / Yes

Nej / No

Bolag / Company Försäkringsnummer / Policy No.

Ja / Yes

Nej / No

Bolag / Company Försäkringsnummer / Policy No.

Ja / Yes

Nej / No

Bolag / Company Skadenummer / Claim number

Privatresa / 
Private trip 

SWIFT Code / IBAN/ BLZ

Faxnummer / Fax No. 
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Efternamn och tilltalsnamn / Surname and first nameDen skadades/sjukes
personuppgifter /
Personal details of
injured person

Personnummer (år, mån, dag, nr) /
Date of birth (yy-mm-dd)

Besvaras vid olycksfall / To be completed after an accident

När inträffade olycksfallet / When did the accident occur?

Var inträffade olycksfallet / Where did the accident occur?

Hur gick olycksfallet till? / Describe the circumstances of the accident

Vilka kroppsskador blev följden? / Did you suffer any bodily injury as a result of the accident?

Vilken läkare har behandlat skadan (namn och ort) / Give the name of the doctor who treated the injury (name in full, place)

Är behandlingen avslutad? / Has medical treatment ended?

Har denna kroppsdel tidigare varit utsatt för skada? / Have you previously suffered an
injury to this part of the body?

Ja / Yes Nej / No

Om “Ja”, när? / If “Yes”, when?

Om “Ja”, på vilken sätt? / If "Yes", in what way?

Vilken läkare anlitades då? (namn och ort) / Give the name of the doctor who was consulted then (name in full, place)

Fyll i en blankett per person / Complete one form for each person

Besvaras vid sjukdom / To be completed in case of sickness

Sjukdomens namn/diagnos / Diagnosis/name of the disease

När märkte ni de första symptomen?  / When did you experience the first symptoms?

Har ni tidigare behandlats för liknande/samma sjukdom? / Have you been treated previously for a
similar/the same sickness?

Ja / Yes Nej / No

Om “Ja, vilken? / If "Yes", which sickness?

När? / When?

Hur länge? / For how long?

Vilken läkare anlitades då? (namn och ort) / Give the name of the doctor who was consulted then (name in full, place)

Är behandlingen avslutad? / Has medical treatment ended?
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Europeiska Försäkringsaktiebolaget (publ)
Postal address Visiting address Telephone Facsimile E-mail Domicile Corp. id. no.
P.O. Box 1 Allén 6 A
S-172 13 Sundbyberg Sundbyberg +46-8-454 33 00 +46-8-454 33 21 info@europeiska.com Sundbyberg 502005-5447
Sweden Sweden

Specificera behandlingskostnader mm per person / Please specify costs of treatment per person

Kvitto nummer /
Receipt number

Diagnos, symptom /
Diagnosis, symptoms

Behandlingsdatum /
Dates of treatment

Belopp och valuta /
Amounts and currency

Ersatt av annan försäkring /
socialförsäkring (belopp) /
Benefits paid by another
insurance company/social
insurance (amount)

Återstående belopp /
Outstanding amount(s)

Summa / Total

OBS! ORIGINALVERIFIKATIONER SKALL BIFOGAS! / PLEASE ATTACH ORIGINAL VOUCHERS/RECEIPTS

Underskrift av arbetsgivare vid tjänsteresa / Signature of the employer in the case of travel on business

Härmed intygas att den skadelidande var på tjänsteresa vid skadetillfället / It is hereby certified that the person who has suffered an injury
was travelling on business at the time when the accident occurred

Datum / Date Arbetsgivarens namnteckning / Signature of employer

Uppgifter om reseavbrottsersättning / Particulars concerning benefits relating to trip interruption

Orsak till reseavbrottet / Indicate the reason for interruption of the trip

Anhörigs sjukdom eller dödsfall / Sickness or death of close relative
Läkarintyg eller dödsfallsintyg samt resebevis eller färdbevis bifogas / Medical certificate or death certificate, as well as
travel documentation or ticket(s) are attached hereto

Väsentlig egendomsskada i bostaden på hemorten / Substantial property damages in the principal home in the home country

Vilket datum fick ni besked om skadan? / On what date did you receive information concerning the damages?_______________

Vad har inträffat? / What happened? Provide details

Underskrift obligatorisk / Signature, always required

Jag försäkrar att lämnade uppgifter är fullständiga och sanningsenliga / I hereby certify that the details given above are true and complete

Datum / Date Underskrift / Signature

Fullmakt/Authorization

Fullmakt för Europeiska att hos läkare, sjukvårdsinrättningar, allmän försäkringskassa, Riksförsäkringsverket samt andra försäkringsbolag, inhämta upp-
lysningar som kan vara erforderliga för bedömning av mina ersättningsanspråk. Fullmakten innefattar rätt att ta del av sjukjournaler och läkarintyg avse-
ende mina sjukskrivningsförhållanden. Jag medger att ovannämnda handlingar får utlämnas till Europeiska, oavsett bestämmelser i sekretesslagen./

Authorization for Europeiska to obtain from a physician, hospital, social insurance office, and the National Social Insurance Board samt andra försäk-
ringsbolag, information from which may be required in order to assess my claim for compensation. This authorization also includes the right to examine
case records and doctor´s certificates related to my being placed on the sick-list. I hereby authorize the above mentioned documents to be submitted to
Europeiska, regardless of the rules in the Official Secrets Act.


