svedea

Forsakringstagare

SKADEANM

ALAN A

Olycksfall hod

Férsdakringsnummer - ifylls alltid

951574

Skadenummer - forsdkringsbolagets notering

Férsdkringstagarens namn

Scowterna

Utdelningsadress

Box 42034

Postnr och post

ort

12¢ 12 Stockholr

Telefon dagtid
08—568 432 00

Mobil

Mejl
Fors a{’r/ngar @Cscowlerna.se

Ar ni redovisningsskyldig fér moms? Person-/Org.nr

Utbetalning dnskas till

Ja |:| Nej M SOR2006—2942 PIusgiroD BankgiroD
Kontaktperson Kontonummer

Padrik Brosms PG 1529—7 B 2546-255]
Skadelidande

Skadelidandes namn Personnummer

Utdelningsadress Postnr och postort

Ar du ideell eller anstalld?

ideell [ ]  Anstalld []

Utbetalning dnskas till
Bankkonto |:|

PIusgiroD

BankgiroD

Kontonummer - vid bankgiro ange &ven clearingnr

Olycksfall

N&r intréffade olycksfallet? Ar, man, dag, K

Var intraffade olycksfallet?

Hur gick olycksfallet till? Detaljerad beskrivning (forts&tt pa nasta sida om detta utrymme inte récker)

Vilken kroppsskada uppkom?

N&r anlitades ldkare? Vilken lakare (namn, adress, telefon)

Har den skadade kroppsdelen tidigare varit utsatt fér skada eller sjukdom?| | sa fall nar?

Ja ] nej [

Vilken lkare anlitades d&? (namn/adress)

Befaras invaliditet?

Ja |:| Nej |:|

Har |akarbehandlingen avslutats?

Ja |:| Nej |:|

Finns ytterligare olycksfallsforsakring?

Ja |:| Nej |:|

Bolag

Har skadan anmalts dit?

Ja |:| Nej |:|

Sid1(2)



svedea SKADEANMALAN Olycksfall

OBS! Information betraffande Idke- och tandskadekostnader vid olyckfall
Forsdkringen ar en komplettering till samhdllets skydd. Darfor géller foljande:

Léke- och resekostnader till och fran ldkare
Vand dig alltid i férsta hand till vardgivare (vardcentral/sjukhus) med férfrdgan om erséttning. Insénd darefter
ersattningsbevis i original. Alla kostnader som inte ersétts av vardgivare skall styrkas med originalkvitto.

Tandskadekostnader
Barn och ungdomar har - t o m det kalenderar de fyller 19 ar - ratt till gratis, regelbunden och fullstdndig
tandvard hos folktandvarden. D&rfér skall inte ndgot tandldkarintyg séndas till Svedea.

Skadekostnader

A
&»
AN

Datum Utgiftens art (Iakararvoden) Total kostnad Ersatt av
forsakringskassan

Aterstdende belopp

Kompletterande uppgifter

Underskrift skadelidande (av vardnadshavare om den forsakrade ar omyndig)

Jag medger att allman férsakringskassa, enskild férsdkringsinrattning, sjukhus eller annan sjukvardsinrattning
samt den eller de ldkare som undersékt/behandlat eller tidigare undersdkt/behandlat den férsékrade/mig far
ldmna Svedea alla fér beddmande av erséttningskraven erforderliga upplysningar om hélsotillstandet.

Ort och datum Namnteckning skadelidande Namnfortydligande

Skadeanmalan skickas till:
Svedea AB

Box 3489

103 69 Stockholm

0771-160 199
svedea.se
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