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Skadeanmalan skandia -

Privatvardsfoérsakring for barn

Blanketten sands till:
Skandia
Dokumenthantering, R812
106 37 Stockholm

Tfn: 020-55 55 00

Fax: 08-568 866 52

Skadeanmalan skickas till Skandia i original snarast mojligt.

Skadenummer:
1. Barnets personuppgifter

Efternamn och tilltalsnamn (texta)

L] Ny anmalan
Personnummer

Utdelningsadress [Postnummer och ortnamn

2. Vardnadshavarens namn och adress
Efternamn och tilltalsnamn (texta)

Utdelningsadress (om annan &n ovan) [Postnummer och ortnamn

Telefon arbete (aven riktnr) [Telefon bostad (aven riktnr) |E—postadress

3. Anledning till Idkarbes6k/behandling

Sjukdomens namn/besvérens art/kroppsskada (ange kroppsdel, h/vé etc.)

[Nar méarktes de férsta symtomen? (&r, mén, dag)

N&r anlitades lakare/vardgivare? (&r, man, dag) [ Ar barnet helt aterstallt/besvarsfritt?

[ |Nybessk [ |Aterbesck [ INe [ Jua

Lakarens namn och adress

[Remiss utfardad

,_l Nej ,_l Ja, kopia bifogas

Har barnet tidigare lidit av liknande sjukdom/besvar? [Vilken/vilka? [Nar? (&r, ménad, dag) [Hur lange? (fro.m. - t.o.m.)

Nej [ Jua

Namn och adress pé den l&kare/vardgivare/BVC-mottagning som da anlitades

4, 6vriga upplysningar Ersattningsansprék: Se baksidan!

5. Vardnadshavarens underskrift

Jag intygar att lamnade uppgifter &r fullstdndiga och sanningsenliga. Jag medger att Iékare, sjukhus eller annan vardanstalt samt férsakrings-

inrattning (inkl. allmén forsakringskassa) far l1amna forsékringsbolaget alla upplysningar om barnets hélsotillstdnd som bolaget anser sig behova
for att bedéma mina erséttningsansprak.

Datum (AAAA-MM-DD) [Namnteckning [Namnfértydligande
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Forsakringsaktiebolaget Skandia (publ) Sate: Stockholm Org.nr: 502017-3083

Ersattningsansprak

For att underlatta hanteringen av ditt &rende, vanligen klistra upp samt-
liga originalkvitton som specificeras pa detta underlag pa ett A4-ark.
Undvik gem och haftklammer.

Skadenummer

| | | | [ Ny anmélan

1. Barnets personuppgifter

skandia?

Blanketten sénds till:
Skandia
Dokumenthantering, R812
106 37 Stockholm

Tfn: 020-55 55 00

Fax: 08-568 866 52

_| Plusgiro ,_l Bankgiro ,_l Bankkonto

Efternamn och tilltalsnamn (texta) Personnummer
A S I N I Y B
Utdelningsadress [Postnummer och ortnamn
2. Betalningssatt
Clearingnummer Kontonummer

Kontohavarens for- och efternamn

3. Receptbelagd medicin Géller Lifeline Junior+. Bifoga apotekskvittots receptspec. i original.

Lakemedlets namn [ver. nr. Belopp kr Notering
[
[
[
Totalt kr:
4. Vard, resekostnader och hjalpmedel. Bifoga kvitton i original.
Erséttningen avser [ver. nr. Belopp kr Notering
[
[
[
Totalt kr:
5. Resor med egen bil
Datum |Resvég (fran — till) |Ver. nr.  |Antal mil Notering
[ [
[ [
[ [
Totalt:
6. Vardnadshavarens underskrift
Ar den skadedrabbade minderarig kravs mélsmans underskrift.
Datum (AAAA-MM-DD) [Namnteckning [Namnfértydligande
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