Inhouse SE 07 .10

1f-31399:1

Barn

Skadeanmalan ér till for att underlétta och paskynda drendets handlédggning.
Var dérfor noga nér du fyller i anmaélan. Texta gérna.
OBS! Gl6m ej underskrift.

Satt kryss i aktuell ruta
[J olycksfall [ sjukdom

Arbetsgivare/féreningens namn Gruppavtalsnummer

Gruppmedlems namn (ifylls alltid) Gruppmedlems perosnnummer

Utdelningsadress Postnummer och ort

Barns namn Barns personnummer

Ar barnet folkbokfért p4 samma adress som gruppmedlem Om svaret ar Nej ange vem som &r barnets biologiska foralder
[1Ja ] Nej ] Gruppmedlem [] Medforsakrad

Nar anlitades lakare forsta gangen for nu anmaéld skada eller sjukdom? Lékarens namn och ort.

Sjukhusets och klinikens namn och ort

Vilken medicinsk behandling pagar nu? Pa vilket satt?

Har barnet andra sjuk- och olycksfallsférsakringar? I vilket bolag och vilket férsakringsnummer?
[1)a ] Nej

Har barnet tidigare fatt ersattning for sjukdom/ Om ja, nér och av vilket bolag?
olycksfall? a O Nej

Nér intréffade olycksfallet? (ar, manad, dag, klockslag) [ 1 skolan eller arbetet [ pa fritiden
Cpa vag till eller fran skolan eller arbetet

Platsen for olycksfallet (t.ex. adress, lokal, ort)

Eventuella vittnen, namn

Hur gick olycksfallet till? Detaljerad beskrivning. (fortsatt garna under punkt 5, "Ytterligare upplysningar” eller pa |6spapper)

Véand »

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



Vilka kroppsskador (samtliga) blev foljden? Vid tandskada, se information nedan och punkt 4.

Vilka &r barnets kvarstdende besvar?

Har skadad kroppsdel tidigare varit utsatt for skada eller
sjukdom eller har barnet i 6vrigt haft symptom (t.ex.
Smhet, vérk, stelhet) fran den?

DJa

O Nej

Sedan nar?

Anlitades lakare da?

DJa

] Nej

Vilken lkare samt ev vilket sjukhus (namn och ort)?

Forsakringen ar en komplettering till samhaéllets skydd. Darfor géller:

Kostnader som ersatts av forsakringskassan skall tas ut hos denna. Sand dér-
for in férsakringskassans ersattningsbevis i original. Ovriga eventuella ersétt-
ningsbara kostnader skall styrkas med originalkvitton.

Enligt skollagen & kommunen skyldig att kostnadsfritt anordna sarskild
skolskjuts i sadana fall men endast for elever i grundskola. For forsakrad
elev som &r elev i t.ex. gymnasieskola kan ersattningsratt foreligga fran If,
om olycksfallsskadan har nedsatt den forsékrades formaga att forflytta sig
i sadan grad att annat transportmedel dn det vanliga maste anlitas.

Barn och ungdomar har — t.o.m. det kalenderar de fyller 19 &r — rétt till gratis,
regelbunden och fullsténdig tandvard hos folktandvarden. Darfor skall inte
nagot tandlakarintyg séndas till If. Markera endast pa bilden vid punkt 4 vilka
tander som skadats, for den handelse att slutbehandling inte kan ske fore
20ars alder.

(inte aktuellt vid enbart olycksfallsférsékring)

Sjukdomens namn

Nar mérktes de forsta symptomen?

Har barnet tidigare lidit av liknande sjukdom? Nar?
[ Ja O Nej
Anlitades lékare da? Vilken ldkare samt ev vilket sjukhus? Namn och ort

[1)a ] Nej

Hur ar barnets nuvarande halsotillstand?

[ Aterstallt, sedan (datum): O ej aterstallt

Kryssa for och markera pa bilden vilka tander som blivit skadade.
L] Mjslktander

D Permanenta ténder

Kindtander Kindtander

Overkake

Hoger sida

Vénster sida
Underkake

Kindtander Kindtander




(far du ej plats, fortsatt pa l6spapper)

Konto fér insattning av ersattningsbelopp (markera med x och fyll i kontonummer).

Kontonummer
] Plusgiro
Kontonummer
] Bankgiro
Clearingnummer Kontonummer

(] Bankkonto

Jag forsakrar att l[dmnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga.

For sjalvadministrerade avtal ska nedanstdende fragor besvaras av foretradaren foér gruppen (besvaras inte av den férsékrade)

Ansluten ar manad

Premien betald till den Premien betald vid skadetillfallet

[1)a ] Nej

Ort och datum Gruppféretradarens underskrift




</\P” A Skicka anmdlan till:
\A w If Skadefdrsakring
P100

106 80 Stockholm
Vid fragor ring 08-792 72 27
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