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KAMMARKOLLEGIET

Skadeanmalan

Statens tjanstereseforsakring
Reseforsakring

For en snabbare handlaggning ar det viktigt att blanketten ar korrekt ifylld samt undertecknad. Den har
blanketten kan du fylla i elektroniskt men den ska skrivas under sa darfér maste blanketten skrivas ut och
skickas till Kammarkollegiets postadress, 651 80 Karlstad eller via e-post till forsakring@kammarkollegiet.se

Personuppgifter

For- och efternamn

Personnummer (3r, man, dag, nr)

Utdelningsadress

Postnummer och ort

Telefonnummer

E-post

Anmalan avser

l: Statens tjdnstereseforsakring D Reseférsakring

D Semester i anslutning till en tjdnsteresa

l: Medfdljande anhérig till:

Fyll endast i en anmdlan per person.

Utbetalningsuppgifter - Konto i Sverige

Fyll i det bankkonto som utbetalningen énskas insatt pa. Om du inte fyller i ndgot utbetalas ersittningen via utbetalningsavi.

Clearingnummer Kontonummer

Ange bank och ort

Kontoinnehavare

Utbetalningsuppgifter - Konto i utlandet

Fyll i det bankkonto som utbetalningen dnskas insatt pa3. Om du inte fyller i ndgot utbetalas ersdttningen via utbetalningsavi.

IBAN-nummer/Bankkonto

SWIFT (BIC)

Bankkod (t.ex. BLZ, SORTCODE)

Bankens namn och adress

Skadedatum

Ar, man, dag

Myndighetens intygande

Myndighet

Harmed intygas att:
D skadan uppkommit under en tjansteresa for
myndighetens rékning

m skadan uppkommit under semester i anslutning till en
tjansteresa

D anmadlan avser en person som omfattas av Resefdrsdkringen

anmadlan avser en medféljande anhdrig till en forsdkrad resendr

Namnteckning

Befattning

Namnfértydligande

Telefonnummer

E-post

Postadress Kammarkollegiet, 651 80 Karlstad
Besdksadress Vaxnisgatan 10, Karolinen

www.kammarkollegiet.se

forsakring@kammarkollegiet.se

Telefon 054-22 12 00
Telefax 054-15 56 10

Organisationsnummer 202100-0829
Bankgiro 5052-5740




Information om skadan

Typ av skada eller sjukdom Tidpunkt

Skadeplats

Typ av skada
D Invaliditets- och dddsfallskapital
m Anhorigs besoksresa
D Avbrottsskydd
D Overfallsskydd
f Sjuk- och tandvardsskydd |: EU-kort uppvisat

D Hemtransport

D Egendomsskydd

m Resgodsforsening

m Kris- och katastrofskydd
D Kontant skadehjdlp

D Ansvarsskydd

|| Réttsskydd
|| sjélvriskskydd

Beskriv detaljerat vad som hande

C Ja D Nej

Ar skadan eller sjukdomen anmild till annat forsikringsbolag? | Om ja, vilket?

Har denna kroppsdel tidigare varit utsatt f6r skada eller sjukdom?

C‘Ja DNej

Om ja, nar? Var har du fatt vard for denna skada eller sjukdom?

Har du varit i kontakt med Falck Global Assistance?

D Ja C Nej Arendenr:

Ersdttningsansprak
Fyll i de kostnader du begar erséttning for. Kostnader ska styrkas.

Typ av kostnad

Bilaga nr. | Belopp i utlandsk valuta

Belopp i SEK

SUMMA

Postadress Kammarkollegiet, 651 80 Karlstad www.kammarkollegiet.se Telefon 054-22 12 00
Besdksadress Vaxnisgatan 10, Karolinen forsakring@kammarkollegiet.se Telefax 054-15 56 10

Organisationsnummer 202100-0829
Bankgiro 5052-5740




Forteckning 6ver egendom som du begdr ersattning for
Vid forlust bifogas polisanmalan och inkdpshandlingar. Vid skada bifogas reparationskvitto.

Foremal Fabrikat, modellbeteckning Féremalets dgare Ink8psar Ateranskaffningspris Ersattningsansprak
i SEK

Ovriga upplysningar

All kommunikation i drendet kommer att ske digitalt via Min Sida. F6r att logga in pd Min Sida krévs BankID.

D Jag har inte BankID och vill att ni kommunicerar med mig via e-post

Den skadades underskrift
Samtliga uppgifter i denna ansdkan ldmnas pa heder och samvete. Jag har tagit del av informationen om GSR som finns i informationsbilagan.

Ort och datum Namnteckning

Namnfortydligande

Du kan ldsa mer om vad som géller for din skada i informationsbilagan pa nésta sida.

Postadress Kammarkollegiet, 651 80 Karlstad www.kammarkollegiet.se Telefon 054-22 12 00 Organisationsnummer 202100-0829
Besoksadress Vaxndsgatan 10, Karolinen forsakring@kammarkollegiet.se Telefax 054-15 56 10 Bankgiro 5052-5740
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KAMMARKOLLEGIET

Informationsbilaga

Om du vill ta del av de fullstdndiga forsakringsvillkoren ber vi dig ldsa mer pa var hemsida
kammarkollegiet.se

Skaderegistrering

Kammarkollegiet anvdnder sig av ett for forsakringsbranschen gemensamt skadeanmalningsregister
(GSR). Detta register innehaller vissa uppgifter om skadan samt uppgift om vem som begart ersittning.
Det innebar att Kammarkollegiet far reda pa om du tidigare anmalt nagon skada hos annat
forsakringsforetag, tjanstepensionsforetag eller myndighet som handlagger likartade
ersattningsansprak.

Andamalet med GSR ir att till férsakringsforetag, tjinstepensionsféretag och myndigheter som
handldgger likartade ersattningsansprak tillhandahalla ett underlag for att identifiera oklara
forsakringsfall och ersdttningsansprak. Darigenom kan féretag och myndigheter motverka utbetalning
av ersattningar som baseras pa oriktiga uppgifter liksom felaktig utbetalning fran flera forsakringar for
samma skada. Uppgifterna kan dven anvandas i avidentifierad eller pseudonymiserad form for
statistiska andamal och analyser pa aggregerad niva.

Personuppgiftsansvarig for GSR ar Skadeanmalningsregister (GSR) AB, Box 24171, 104 51 Stockholm. Se
www.gsr.se for mer information om den behandling av uppgifter som forekommer i registret.

Kammarkollegiets behandling av personuppgifter i skadearenden
I samband med hantering av skadeanmalan behandlas dina personuppgifter.

Nar vi dvertar andra myndigheters risker i ekonomiskt avseende och deras ansvar for skadereglering
behdver vi behandla personuppgifter i vart arbete med reglering av skadan. Uppgifterna behandlas for
att de dr nodvandiga for att utféra uppgifter av allmant intresse eller som i ett led i var
myndighetsutévning.

Eftersom vi ar en statlig myndighet och omfattas av offentlighetsprincipen kan allmanna handlingar
som innehaller personuppgifter lamnas ut om de inte omfattas av sekretess.

Du har ratt att fa information om vilka personuppgifter vi behandlar som ror dig och fa ett utdrag av
uppgifterna med information om behandlingen, ett sa kallat registerutdrag.

De personuppgifter som vi behandlar ska vara korrekta. Om vi behandlar dina personuppgifter felaktigt
har du ratt att begdra att fa uppgifterna rattade och ofullstandiga uppgifter kompletterade. Du har
dven ratt att begdra radering av personuppgifter och begransning av behandling. En myndighets
mojligheter att tillmotesga en begdran dr begransade eftersom myndigheter maste félja bestammelser
om allmdnna handlingar och arkivering.

Mer information om hur vi behandlar personuppgifter finner du pa var hemsida kammarkollegiet.se

Om du som registrerad vill utéva dina rattigheter eller har fragor som ror var behandling av dina
personuppgifter kan du vanda dig till myndighetens dataskyddsombud.

Kontaktuppgifter till dataskyddsombudet:

Kammarkollegiet

GDPR

Box 2218

103 15 Stockholm
GDPR@kammarkollegiet.se
Telefon: 08-700 08 00

Postadress Kammarkollegiet, 651 80 Karlstad www.kammarkollegiet.se Telefon 054-22 12 00 Organisationsnummer 202100-0829
Besdksadress Vaxnisgatan 10, Karolinen forsakring@kammarkollegiet.se Telefax 054-15 56 10 Bankgiro 5052-5740
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