
Skadeanmälan
Olycksfall

Bolagets noteringar: Bolag, bolågsnr Försäkdng$tagarens narnn och adress

Försäkringsnr Skad€nr (rylb i av bolaget)

Försäkrads namn (!lls alltid iäven om anmälsn avser rnedfÖrsäkrad / barn) Personnr

Medförsåkråds namn (!lls i endast om anmälan avser medförsåkrad / barn) Personnr

frke, sysselsättning Te{efonnr dågiid

Ersättning önskas till

f-l etussiro l-l aanrciro
I Nummer (inK. clearingnr)

l-l Bankkonto

När inträllade olyckslallet, datum, l(locl(slag Var intråffade olycksfallet

[-ltar,uetet f, na uag tin er. från aöetet flea t itio"n
Beskrivning av händelseftirloppet

Vilken kroppsskada blev fö0den (vid t ex handskada ange höger / vänster)

Har denna kroppsdel tidigare varit utsaft ftir skada?

[ r ,  [*ui
l',1år? På vilket sätt?

Når anlitades {åkare första gångien Låkarens namn och adress

Vilken läkare sköter dig nu, namn och adress

Intagen på sjukhrrs fi o m - t o m Vilket sjukhus Befaras famtida men

I r' fl*"r
Finns annan försäkring eller har skadan
skett vid trafikolycka

nr, fl"q

Orn "Ja" ånge bolag och försäkringsnr och eventuefit reg. nr

ska ansökan it ndersl(rift (är den skada(le omvndlq sKa anSOKan I stället undertecknas av
Hårmed Ifiygas att här Emnade uppgmer Ar nKtlga. SamuOlgt meoges alt av rnig anlitade vårdinrättningar, allmån försåknngs-
kassa eller annat försäkringsbolag får färnna de upplysningar om hålsotillståndet som är nödvåndiga för bedörnning av skadan;

Dåtum Underskrift

Använd baksidan för att speeificera dlna utgifter,. Bifoga originalverifikationer.
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