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Skadeanmalan skandia -

Privatvardsforsakring bank & forsékring

Produkter med karenstid
Blanketten sands till:

Skandia

Dokumenthantering, R812

106 37 Stockholm

Tfn: 0771-55 55 00

Mejladress: pvskador@skandia.se

Skadeanmalan skickas till Skandia i original snarast majligt.

Arendenummer:

1. Personuppgifter — var god texta L] ] Ny anmalan
Efternamn och tilltalsnamn Personnummer

AN I I I [N el N N B
Utdelningsadress [Postnummer och ortnamn Telefon arbete (aven riktnr)
Mejladress [Telefon mobil [Telefon bostad (&ven riktnr)
2. Anledning till lakarbestk/behandling
Sjukdomens namn/besvarens art/kroppsskada (ange kroppsdel, hé/vé etc.) [Nar marktes de forsta symtomen? (&r, man, dag)
Nar anlitades lakare/vardgivare? (&r, man, dag) [Ar du helt aterstalld/besvarsfri?

,_l Nybesok ,_l Aterbestk ,_l Nej ,_l Ja

Lakarens namn och adress

[Remiss utfardad

,_l Nej ,_l Ja, kopia bifogas.

Har du tidigare lidit av liknande sjukdom/besvar? [Vilkenvilka? [Nar? (ar, manad, dag) [Hur lange? (fro.m. - t.o.m.)

Nej |:| Ja

Namn och adress pa den lakare/vardgivare som da anlitades

Utévar du nagon sport/idrott (€] motionsidrott) [Vilken/vilka? [ P& vilken niva? (elit, div 1 etc.)

_| Nej ,_lJa

3. Besvaras vid olycksfall
Hur gick olycksfallet till? Beskriv handelseforloppet.

4. Besvaras vid skada pa resa

Avresedatum fran bostaden | Ordinarie hemresedatum [Har SOS-International i Kdpenhamn anlitats? [Har du sjuk-, olycksfalls-, rese-, hem- eller lakekostnadsférsakring?

,_lNej ,_lJa ,_lNej ,_lJa

Forsakringsbolagets namn |Fbrsékringsnummer

90412:11
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5. Skaderegleringsfragor Fragorna ligger till grund for skaderegleringen. Det ar darfor viktigt att du svarar pa alla.

a. Har du under de senaste 2 aren varit sjukskriven (helt eller delvis) i mer &n 14 dagar i foljd for den skada

du nu anméler eller for liknande symtom? Samtliga sjukperioder langre &n 14 dagar ska uppges. Nej Ja
Nar? [Hur lange? [orsak [ Sjukskrivande lakare, namn och adress
Nar? [Hur lange? [orsak |Sjukskrivande lakare, namn och adress
b. Har du sjukpenning eller annan ersattning fran Forsakringskassan eller av halsoskal sarskilt anpassat arbete? I:l Nej I:l Ja
Vilken? [orsak [sedan nar?
c. Anvander du nagot lakemedel? I:l Nej I:l Ja
Vilket/vilka? |Receptskrivande lakare samt fullstandigt adress |Anledning

Hur lange har du anvént lakemedlet/lakemedlen?

Vilket/vilka? |Receptskrivande lakare samt fullstandigt adress [ Anledning

Hur lange har du anvént lakemedlet/lakemedlen?

Vilket/vilka? [ Receptskrivande lékare samt fullstandigt adress |Anledning

Hur lange har du anvént lakemedlet/lakemedlen?

Vilket/vilka? [ Receptskrivande lakare samt fullstandigt adress |Anledning

Hur lange har du anvént lakemedlet/lakemedlen?

6. Ovriga upplysningar

7. Underskrift
Jag intygar att lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga. Ar den skadedrabbade minderérig kravs malsmans underskrift.

Underskriftsdatum (AAAA-MM-DD) [ Namnteckning [ Namnfortydligande
CA I B N
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Forsakringsaktiebolaget Skandia (publ) Sate: Stockholm Org.nr: 502017-3083

Ersattningsansprak

For att underléatta hanteringen av ditt &rende, vénligen klistra upp samt-
liga originalkvitton som specificeras pa detta underlag pa ett A4-ark.

Undvik gem och haftklammer.

Arendenummer

| | | | | | Ny anmaélan

1. Personuppgifter

skandia:

bank & forsakring

Blanketten sands till:
Skandia
Dokumenthantering, R812
106 37 Stockholm

Tfn: 0771-55 55 00

Fax: 08-568 866 52

Efternamn och tilltalsnamn (texta)

[Telefon (&ven riktnr)

Personnummer

Utdelningsadress

| Postnummer och orthamn

2. Betalningssatt

_| Plusgiro ,_l Bankgiro ,_l Bankkonto

Clearingnummer

Kontonummer

3. Receptbelagd medicin Galler Lifeline Access, Lifeline Plus och Lifeline Excellent. Bifoga apotekskvittots receptspec. i original.

Lakemedlets namn ['ver. nr. Belopp kr Notering
[
[
[
Totalt kr:
4. Vard, resekostnader och hjalpmedel. Bifoga kvitton i original.
Erséattningen avser ['ver. nr. Belopp kr Notering
I
I
[
Totalt kr:
5. Resor med egen bil
Datum |Resvég (fran - till) [Ver. nr.  |Antal mil Notering
I [
[ [
I [
Totalt:

6. Underskrift
Ar den skadedrabbade minderérig kravs malsmans underskrift.

Underskriftsdatum (AAAA-MM-DD) [Namnteckning [Namnfortydligande
2100 | -y gm0
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