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Olycksfallsanmalan Seniorforsakring
Gruppavtal nr 65000 och 9550

skandia?$

Blanketten sands till:
Skandia
Dokumenthantering, R802
106 37 Stockholm

Tfn: 020-55 55 00

Skadeanmalan &r till for att underlatta och paskynda arendets handlaggning. Var darfér
noga nér du fyller i anmalan. Texta garna. OBS! GI6m ej underskrift.

Vid brist p& utrymme kan svar lamnas pa separat papper. GIom da inte att skriva ditt
personnummer, namn och gruppavtal éverst pa pappret.

1. Férsakringstagare

Efternamn och férnamn

Personnummer

Utdelningsadress [Postnummer och ortnamn

Telefon (aven riktnummer) [ E-postadress

Civilstand

_| Ensamstéaende ,_l Gift/sambo/registrerad partner

2. Onskemal om utbetalningssitt
Jag vill att beloppet ska sattas in p& konto
Personkonto Plusgiro

Clearingnummer Kontonummer

[ IBankgio | | | | | | @ o4 p g

Kontoinnehavare

Bankkonto
Bankens namn

3. Uppgifter om olycksfallet

Nar intraffade olycksfallet? (AMAA-MM-DD)

Klockslag Hur gick olycksfallet till? Ange plats, handelseférlopp och évriga omstandigheter

Vilken kroppsskada blev féljden av olycksfallet?

Nar anlitades lakare? (AA-MM-DD)

Vilken l&kare behandlar dig nu? (namn och adress)

Lakarens namn och adress

Datum t.0.m. (AAAA-MM-DD)

Har du vérdats pa sjukhus? | Vilket? Datum fr.o.m. (AAAA-MM-DD)

Nej [ |Ja L=

Nuvarande hélsotillstdnd — &r du helt aterstalld?

Nej [ ]ua

Har denna kroppsdel tidigare varit utsatt for skada eller sjukdom? | P4 vilket satt? Nar? (AAAA-MM-DD)

Nej [ |Ja IR

Lakarens namn och adress

Vilket datum anlitades lakare? (AAAA-MM-DD)

Har du annan olycksfallsférsékring? |Bo|ag

Nej [ ]da

[ Forsékringsnummer

[ Ar skadan anmald dit?

[ INej [ Jda

Fanns beviljad hemtjénst innan olycksfallet? |Antal timmar
Nej Ja
“H‘l “ “Hl“ “H““H“ 6530:10 SID 1 (2)
6530:10
Signatur
r r




=

4. Lakekostnader 0BS! Utgifterna ska styrkas med originalverifikationer alternativt intyg frén vardgivaren om utbetald erséttning.

Datum for behandling (AA-MM-DD)

Uppgiftens art (lakararvoden, medicin resor etc.)

Total kostnad

Ersatt av vardgivare | Aterstaende belopp | Ver. nr

5. Komplettering

Summa kronor:

6. Underskrift av forsakrad

Jag forklarar att lAmnade uppgifter &r fullstdndiga och sanningsenliga. Jag medger att |&kare, sjukhus, annan vardanstalt eller
forsakringsinrattning (inkl. allman Forsakringskassa) far lamna forsakringsbolaget de upplysningar om mitt nuvarande och framtida
halsotillstdnd som bolaget anser sig behéva for att bedéma mina ersattningsansprak.

Ort

Datum (AAAA-MM-DD)

[Namnteckning

[Namnfértydligande

Forsakringsaktiebolaget Skandia (publ)

Sate: Stockholm
Org.nr: 502017-3083

r
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