Datum Skadenummer (ifylls av bolaget)

ANMALAN OM OLYCKSFALL
Barn och ungdom

Namn, adress

Forsakringsnummer: Telefon: Personnummer: Malsmans kontonummer, inkl clearingnr:
Datum | Klockan Pa vag till eller
Nar intraffade olycksfallet? [ ]iskolan [ ] frénskolan [ ] Pafritiden

Hur gick olycksfallet till? Ange plats, handelseforlopp, under vilken sysselsattning och évriga omstandigheter

Vilken kroppsskada har blivit foljden?

Datum Lakarens namn och vardinrattning
Nar anlitades l&kare/tandlékare?
Har den forsakrade varit inlagd pé Vilket sjukhus/avd? Under vilken tid?
sjukhus 6ver natt? [1Nej [13Ja

Befaras framtida besvar eller invaliditet? | [] Nej [] Ja

Har lakarbehandlingen avslutats? [1Nej [1]1Ja

Vilken lakare behandlar den férsékrade Lakarens namn och vérdinréttning

nu?

Har denna kroppsdel tidigare varit utsatt Pé vilket satt? Nar?
for skada eller sjukdom? [1Nej [1]1Ja

Finns olycksfallsforsakring &ven i annat Vilket bolag? Fors nr?
bolag? [1Nej [11Ja

Uppgift om kostnader (Utgifterna ska styrkas med originalverifikationer)

Datum Utgiftens art Kostnad Ver nr

Underskrift av vardnadshavare (eller av den forsakrade om denne ar myndig)

Hérmed intygas att ldmnade uppgifter dr sanningsenliga.
Ort och datum Underskrift Namnfortydligande




