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Olycksfall

Arbetsgivarens/féreningens namn Gruppavtal nr

Anmélan avser
|:| Gruppmedlem |:| Medforsakrad

Gruppmedlems namn (ifylls alltid) Personnummer
Utdelningsadress Postnummer och ort
Medférsakrads namn (ifylls endast om anmélan avser medférsakrad) Personnummer
Onskas insatt pA ~ Clearingnummer  Kontonummer Bank Onskas insatt pA  Kontonummer
[] Bankkonto [] Personkonto

Kontonummer
[] Postgiro/Bankgiro [JAvi

Nér intréffade olycksfallet? (4r-man-dag) Klockslag
|:| | arbetet |:| Pa vag till eller fran arbetet |:| Pa fritiden

Hur gick olycksfallet till? Ange plats, handelseforlopp och 6vriga omsténdigheter

Vilken kroppskada blev féljden?

Har denna kroppsdel varit utsatt for skada tidigare? Om ja, nér och pa vilket satt? Befaras framtida besvér eller invaliditet

[Jsa  []Nej [JJa  []Nej

Ersattningsansprak
OBS! Kostnader for resor i samband med vérd och behandling ska i forsta hand betalas av landstinget. Uppgifter om kostnader ska styrkas med original-
kvitton eller landstingets "intyg om utbetald sjukvards-/reseersattning”.

Vid trafikskada ska kostnader ersattas genom trafikforsakringen. Vid arbetsskada ska kostnader ersattas av AFA om du omfattas av trygghetsforsakring
vid arbetsskada (TFA).

vénd »

If Skadeférsakring AB (publ), Séte: Stockholm, Organisationsnummer: 516401-8102



Ersatt av

Datum fér forsakringskassa Aterstaende
behandling Utgiftens art Total kostnad eller landsting belopp Bilaga nr
Nar anlitades lakare? Lakarens namn och adress
Vilken ldkare anlitas nu? Lakarens adress
Har du vardats pa sjukhus? Om ja, vilket sjukhus?
(o [Jne

Fr om tom From | tom Fr om | t om
Har olycksfallet féranlett arbetsoférmaga/sjukskrivning? From | tom From | tom
|:| Ja, hel

Fr om | tom From | tom

D Ja, delvis

Ditt nuvarande hélsotillstand? From
|:| Helt arbetsfor

[ ] Inte aterstilld

Har du andra sjuk- eller olycksfallsférsékringar? (inkl gruppférsakringar)

[JJa [ ]Nej

I vilket bolag och vilka férsakringsnummer?

Ar skadan anmald dit?

D Ja D Nej

Vid arbetsskada: Omfattas du av trygghetsforséakring (TFA) hos AFA?

[Jsa [ ]Nej

Ar skadan anmald dit?

|:| Nej

Jag forsakrar att ldmnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga.

Ort och datum

Namnteckning

Telefon dagtid (&ven riktnr)

Mejladress

Fér sjalvadministrerande avtal ska nedanstaende fragor besvaras av féretradaren fér gruppen (besvaras inte av den férsakrade).

Olycksfallsforséakring Ansluten ar Ménad
|:| Gruppmedlem

Ansluten ar
[ ] Medférsakrad

| Manad

[ ] Heltid [ ] Fritid

Invaliditetskapital

Premien betald till den

Premien betald vid skadetillfallet

|:| Ja |:| Nej

Ort och datum

Gruppféretradarens underskrift

</\” -\ Skicka anmélan till:
V'w If Skadeférsakring
P100

106 80 Stockholm
Vid fragor ring 08-792 72 27
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