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SKADEANMALAN SOLID
BARNFORSAKRING

Ifylls av vardnadshavare om anmalan avser person under 18 ar.

Férsakringsnummer/gruppavtalsnummer Foérsakringsformedlare

Namn (vardnadshavare i forekommande fall) Personnummer

Barnets namn Barnets personnummer

Utdelningsadress Postnummer och ort

Telefonnummer bostad Telefonnummer arbete (och ev. mobiltelefon)

E-postadress for korrespondens

Bank Clearing- och kontonummer

Plusgiro, bankgiro eller personkonto Namn pa kontohavare

Bifoga, om mdjligt, kopia pa lakarjournal.

Nar marktes de forsta symptomen? (datum) Vilken l&kare/vardinrattning anlitades? (ange namn)

Vilken diagnos har barnet/du fatt av I&karen? Nar stélldes diagnosen? (datum)

Om Ja, nar? (datum)

Har barnet/du tidigare lidit av liknande sjukdom? [ Ja [ Nej

Vilken sjukdom? Hur lange?
Beror barnets/dina besvar pa skadlig inverkan i arbetet? [T Ja [~ Nej
Om Ja, ar dessa besvar anmalda som arbetsskada? [7 Ja [~ Nej

Nar intraffade olycksfallet? [~ I férskolan/skolan/arbetet [~ Pavag till/fran forskolan/skolan/arbetet [~ Pafritiden

Tidpunkt for olycksfallet (ar, manad, dag och klockslag) Platsen for olycksfallet (t.ex. adress, ort, lokal m.m.)

Hur gick olycksfallet till? Ange handelseforlopp och 6vriga omsténdigheter

Vilken kroppsdel skadades?

Ange, om mdjligt, pa vilken sida av kroppen den skadade kroppsdelen sitter [~ Hoger [~ Vanster
Nér anlitades l&kare forsta gangen? (datum) Vilken ldkare/vardinréttning anlitades? (ange namn)
Adress till Iakare/vardinrattning Vilken diagnos har barnet/du fatt av ldkaren?

Har den skadade kroppsdelen tidigare varit utsatt for skada? Om Ja, fyll i nedan

Néar? Hur? .
[T Ja [~ Nej
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Har vardbidrag fran allman forsakring utbetalats eller sokts? [~ Ja I~ Nej Nar soktes vérdbidraget? (datum)
Om Ja, hur stort vardbidrag beviljades ) ) . Fr.o.m. T.0.m.
och for vilken tidsperiod? 7 100% [~ 50% [ 25%

OBS! Intyg fran tandlakare behovs INTE for forsakringsbolagets beddmning,.
Markera pa bilden vilka tdnder som blivit skadade. Markera M for mjolktander och P fér permanenta téander.

Vanster Hoger Vanster
sida sida sida
Kindtander ~ Kindténder Kindténder
Vilken lakare behandlar/behandlade barnet/dig? (namn) Lakarens/vardinrattningens adress
. o 0Om Ja, vilket sjukh ?
Har barnet/du vardats pa sjukhus? ™ Ja [ Nej m Ja, vilket sjukhus (namn)
Sjukhusets adress
X X i . X Fr.o.m. T.o.m.
Ange under vilken tidsperiod sjukhusvistelsen varade:
. . . . . Fr.o.m.
Ar barnet/du fullt aterstalld? Om Ja, fran och med nar? [ Ja [~ Nej
Har barnet/du gallande sjuk- eller olycksfallsférsakring i annat bolag? [~ Ja [~ Nej
Om Ja, i vilket bolag? .
Ar skadan anmald dit? [T Ja [~ Nej
Vilken Barnavardscentral/Férsékringskassa tillhor barnet/du? Ange Barnavardscentralens/Forsakringskassans fullstandiga adress

Anvande barnet/du, fore skadehandelsen, nagon receptbelagd medicin? [~ Ja [7 Nej

0Om Ja, ange medicin, receptskrivande I&kare samt lakarens/vardinrattningens adress

OBS! Utgifterna ska styrkas med originalkvitton.
GIom inte att utnyttja hogkostnadsskyddet, ndrmare information finns hos din vardgivare.

Euro Accident kommer att behandla vissa personuppgifter om forsédkrade och premiebetalare. Uppgifterna anvénds for att Euro Accident ska kunna fullgéra sin del av avtalet, ge erforderlig service,
marknadsféring samt i 6vrigt kunna uppfylla de krav som stélls pa Euro Accidents verksamhet. Uppgifterna &r bara avsedda att anvéndas inom Euro Accident eller de foretag som Euro Accident
samarbetar med for fullgérande av avtalet. Som fysisk person kan du kostnadsfritt begéra att en gang per ar, genom skriftlig ansokan, fa besked om de registrerade uppgifterna avseende dig. Du kan
ockséa begara att Euro Accident rattar felaktiga uppgifter som ror dig. Personuppgiftsansvarig &r Euro Accident Health & Care Insurance AB, Backgatan 16, 352 31 Vaxjo.

|_ Jag vill inte fa information fran Euro Accident eller dess samarbetspartners rérande andra produkter.

Uppgifterna i denna skadeanmalan ligger till grund fér skadereglering. Jag &r medveten om att oriktiga eller ofullstédndiga uppgifter kan géra férsakringen ogiltig och eventuell ratt till

forsakringsersattning kan bortfalla. Jag medger att:

. lakare eller annan sjukvardspersonal, sjukhus eller annan sjukvardsinrattning, Forsékringskassan eller annan forsakringsinrattning far Idmna Euro Accident, eller de foretag Euro Accident
anlitar for medicinsk riskbedémning eller skadereglering, de upplysningar, journaler, registerhandlingar, intyg m.m. som bolaget, férsékringsgivaren eller de foéretag som Euro Accident anlitar for
medicinsk riskbedomning eller skadereglering, behdver for att handldgga denna forsakringsansokan samt bedéma forsakringens giltighet i framtiden,
forsakringsgivaren eller de foretag Euro Accident anlitar for riskbedémning och skadereglering, behandlar de personuppgifter som &r nédvandiga for reglering av skada, administration samt
fullgérande av forsakringsavtalet.

Ort och datum Underskrift skadelidande

Underskrift av malsman om den skadelidande ar under 18 ar Namnfortydligande

For sjalvadministrerande avtal ska nedanstaende fragor besvaras av foretradaren for gruppen (besvaras ej av den forsékrade).
Uppgifterna ska avse forsakringens omfattning vid skadetillfallet.

Premien betald till den (datum) Nér ansléts den forsakrade till féorsakringen?
Var premien betald vid skadetillfallet? [T Ja [ Nej
Ort och datum Gruppforetradarens namnteckning
Invaliditetsbelopp Namnfortydligande
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