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Skadenummer

Efternamn och tilltalsnamn (skriv tydligt — texta gérna) Forsakringsnummer
Utdelningsadress Postnummer och ortnamn Personnummer
Telefon (&ven riktnr) arbete Telefon (&ven riktnr) bostad

Mejl

Ange konto fér inséttning av ersittningsbelopp (markera med x och fyll i kontonummer). Anges inget konto sker utbetalning genom bankgiro.

|:| Bankkonto |:| Bankgiro |:| Postgiro Clearingnr Kontonr
Sjukdomens namn Nér mérkte du de foérsta symptomen?
Har du tidigare behandlats fér samma/ Vilken? Nar? Hur lange?

liknande sjukdom? D Ja D Nej

Vilken lakare anlitades da? Ange lakarens namn och adress.

Né&r och var intraffade olycksfallet? (datum och plats)

Hur gick olycksfallet till?

Vilka kroppsskador blev féljden?

Vilka lékare har behandlat skadan? Ar behandlingen avslutad?

|:| Ja |:| Nej

Nér anlitades lakare/vérdgivare/If sjukvéardsradgivning? (datum) Lékarens namn och adress

Remiss utfardad Lékarens namn och adress

[Jsa [ JNej

Har du fétt tid for operation eller vardats pa sjukhus? Sjukhusets namn Datum
|:| Ja D Nej

Ar du helt &terstélld/besvarsfri? Har du sjukerséttning/aktivitetsersattning eller annan liknande ersattning?

[Jsa [ ]Nej [INej [ ]ia Fran nar och orsak

Avresedatum fran bostaden Ordinarie hemresedatum Har If Assistance anlitats?
[Joa [N
Har du annan sjukvards-, olycksfalls-, rese-, hem-, Bolagets namn Forsakring nr

eller lakekostnadsforsakring? DJa DNej

Erséattningsansprak och underskrift nésta sida »

If Skadeférsékring AB (publ), Sate: Stockholm, Organisationsnummer: 516401-8102



Belopp kr Ver nr

* Originalverifikationer pa de kostnader du sjélv betalt ska séndas till oss pa If. Totalt:
Belopp kr Ver nr
Totalt:
Datum Resvag Antal kérda mil
Totalt:
Jag forklarar att lamnade uppgifter &r fullstdndiga och sanningsenliga.
Datum Namnteckning Namnfortydligande

<7\’ Skickas till:

7'9 If
F200
106 80 Stockholm
Telefon: 0771-815 818
Mejl: skadeservice@if.se
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