L

Anmalan om olycksfall

Gruppforsakring

Skadeanmalan &r till for att underlatta och paskynda &rendets handl&ggning.
Var darfor noga nér du fyller i anmélan. Texta garna. OBS! GI6m ej underskrift.
Vid brist pa utrymme kan svar lamnas pé separat papper. Glom dé inte att skriva

ditt personnummer, namn och gruppavtal éverst pa pappret.

1. Avtalsuppgifter

skandia?$

Blanketten sands till:

Skandia

106 37 Stockholm
Tfn: 020-55 55 00

Dokumenthantering, R802

Arbetsgivarens/férbundets/féreningens namn

Gruppavtal nr

Utdelningsadress

[Postnummer och ortnamn

E-postadress

[Telefon (aven riktnummer)

2. Foérsakringstagare

Bankkonto ,_l Personkonto

,_l Plusgiro

,_l Bankgiro

Gruppmedlemmens namn (ifylls alltid) Civilstand Gift/sambo/ Personnummer

Ensamstaende registrerad partner Lol L L= L
Utdelningsadress [Postnummer och ortnamn
Telefon arbetet (&dven riktnummer) [Telefon bostaden (aven riktnummer) [ E-postadress
3. Medférsakrad
Medférsakrads namn (ifylls endast om anmélan avser medférsékrad) Personnummer

A Y I A e N O

4. Onskemal om utbetalningssatt
Jag vill att beloppet ska sattas in p& konto Clearingnummer Kontonummer

Bankens namn

Kontoinnehavare

5. Uppgifter om olycksfallet

Nér intraffade olycksfallet?

_| | arbetet

,_l Pa vag till eller fran arbetet

[ ] Patritid

Datum (AAAA-MM-DD)

Klockslag

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

1351:4
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Forts. Uppgifter om olycksfallet

Vilken kroppsskada blev foljden?

Nar anlitades lakare? (AA-MM-DD)

Lakarens namn och adress

Vilken l&kare behandlar dig nu? Lékarens namn och adress

Har du varit inlagd pé sjukhus?

| [ Nei [ ]ua

[Vilket sjukhus?

Fr.o.m. (AA-MM-DD)

T.o.m. (AA-MM-DD)

Har olycksfallet féranlett nedsatt arbetsférmaga/sjukskrivning? Kopia av sjukskrivningsintyget ska alltid bifogas (vid sjukskrivning léngre tid an 30 dagar)

| [ Nei [ ]ua

] Hel

Fr.o.m. (AA-MM-DD)

T.o.m. (AA-MM-DD)

EZ

Fr.o.m. (AA-MM-DD)

T.o.m. (AA-MM-DD)

_| Halv

Fr.o.m. (AA-MM-DD)

T.o.m. (AA-MM-DD)

4

Fr.o.m. (AA-MM-DD)

T.o.m. (AA-MM-DD)

Nuvarande halsotillstand. Ar du helt aterstalld?

| [Nei [ ]ua

Ar du fullt arbetsfor?

[ [Nej [ ]da

Om ja, fr.o.m. (AA-MM-DD)

Har skadad kroppsdel tidigare varit utsatt for skada/sjukdom eller har du i Gvrigt haft symtom (t.ex. 6Gmhet, vark, stelhet) fran den?

| Nej [ ua

Vllka besvar?

Nar? (AA-MM-DD)

Anlitades lakare/tandldkare d&?

| Nej [ ua

Om ja, ange vardgivarens namn och adress

Har du annan olycksfallsférsakring?

| [Nei [ ]ua

[ Bolag

[ Férsakringsnummer

Ar skadan anmald dit?

| INei [ ]ua

[Har du fatt ersattning darifran?

[ INej [ JJa

[om ja, vilken ersattning och fran vilket bolag?

6. Uppgifter om kostnader 0BS! Uppgifterna ska styrkas med originalverifikationer, alt. intyg frén vardgivaren om utbetald
erséttning (om utrymme nedan ej rdcker till gér det bra att komplettera pé separat bilaga).

Datum fér behandling (AA-MM-DD) Uppgiftens art (lakararvoden, medicin resor etc.) | Total kostnad Ersatt av vardgivare | Aterstaende belopp [Ver. nr
L 1=1 [ [=] |
L 1=1 [ [=] |
L 1=1 [ [=] |
L 1=1 [ [=] |
L 1=1 [ [=] |
L 1=1 [ [=] |
L 1=1 [ [=] |
[ 1= 1 =1 |
| 1= 1 [=] |
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7. Underskrift av forsakrad

— Jag forklarar att Iamnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga.
- Jag medger att l&kare, sjukhus, annan vardanstalt eller forsakringsinrattning (inkl. allman Forsékringskassa) far 1amna forsakrings-

bolaget de upplysningar om mitt nuvarande och framtida halsotillstdnd som Skandia anser sig behéva for att bedéma mina
ersattningsansprak.

— Jag férbinder mig att underratta Skandia om olycksfallsskadan anmalts till Férsakringskassan, AFA eller motsvarande.

- Vidare &r jag medveten om att ers&ttning som utbetalats till mig genom gruppolycksfallsforsékringen kan aterkrévas, om skadan
omfattas av trygghetsforsakring vid arbetsskada (AFA eller motsvarande).

Ort [ Namnteckning [ Namnfértydligande

Datum (AAAA-MM-DD)

8. Gruppfoéretradarens uppgifter vid sjalvadministrerande avtal

ska avse forsakringens omfattning vid skadetillféllet.

For sjalvadministrerande avtal ska nedanstéende fragor besvaras av gruppforetradaren (besvaras inte av den férsikrade). Uppgifterna

Anstéllningsdatum (AA-MM-DD) Anslutningsdatum (AA-MM-DD) Var premien betald vid skadetillfallet? Ansluten till sjukforsakring?

L1=1 | 1= | Lo1=1 L q=1 | | INej [ ]Ja INej [ |Ja

Sveda och vark ingar?

_| Gruppmedlem Medférsakrad _| Ej ansluten till olycksfall _| Fritid (Goff) _| Nej Ja

Invaliditetskapital Invaliditetskapital

Invaliditetstilldgg medicinsk invaliditet Heltid (Goff)
Invaliditetskapital Invaliditetskapital
Invaliditetstillagg — heltid Heltid
Datum (AA-MM-DD) Gruppféretradarens namnteckning Namnfértydligande Telefon (aven riktnr)

Forsakringsaktiebolaget Skandia (publ)

Séte: Stockholm 1351:4 SID 3 (3)

Org.nr: 502017-3083
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