Skadeanmalan
Olycksfall

Bolagets noteringar: Bolag, bolagsnr

Forsdkringstagarens namn och adress

Forsakringsnr

Skadenr (fylls i av bolaget)

Forsakrads namn (fylis alltid i &ven om anmélan avser medforsdkrad / barn) | Personnr

- Medférsakrads namn (fylls i endast om anmélan avser medftrsékrad / bamn) | Personnr

Yrke, sysselséattning

Telefonnr dagtid

Erséttning 6nskas till

| Nummer (inkl. clearingnr)

I:l Plusgiro I:I Bankgiro DBankkonto

Niér infraffade olycksfallet, datum, kiockslag

Var intréffade olycksfallet

D | arbetet

[1Pa vag tilt et. fran arbetet [ JPa fritiden

Beskrivning av handelsefrioppet

Vilken kroppsskada blev foljden (vid t ex handskada ange hdger / vénster)

Har denna kroppsdet tidigare varit utsatt for

[Joe [ nej

skada? | Nar?

Pa vilket satt?

Nér anlitades ldkare forsta gangen

L dkarens namn och adress

Vilken l&kare skoter dig nu, namn och adress

Intagen pd sjukhus from - tom

Vilket sjukhus

Befaras framtida men
[Ja  [lne

Finns annan frsakring eller har skadan
skett vid trafikolycka

[]a (] Nei

Om "Ja" ange bolag och férsakringsnr och eventuelit reg. nr

Underskrift (&r den skadade omyndig ska anstkan i stéllet undertecknas av mélsman)

Harmed intygas att hir [amnade uppgifter ar riktiga. Samtidigt medges att av mig anfitade vardinrattningar, alimén férsakrings-
kassa eller annat férsakringsbolag far iamna de upplysningar om hélsotillstdndet som &r nddvéndiga f6r beddmning av skadan.

Datum Underskrift

Anviind baksidan for att specificera dina utgifter. Bifoga originalverifikationer.
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