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SKADEANMALAN SOLID
OLYCKSFALLSFORSAKRING

Anmélan avser: | Forsakrad/gruppmedlem [ Medférsékrad

Férsakringsnummer/gruppavtalsnummer Arbetsgivare/férsakringsférmedlare

Namn (forsékrad/gruppmediem) Personnummer

Medférsékrad (fyll dven i gruppmedlems namn och personnummer ovan) Personnummer

Utdelningsadress Postnummer och ort

Telefonnummer bostad Telefonnummer arbete (och ev. mobiltelefon)

E-postadress for korrespondens

[T Bankkonto: Clearingnr: Kontonummer: Bank:

™ Personkonto: I Plusgiro: ™ Bankgiro:

Bifoga, om mdjligt, kopia pa lakarjournal.

Nar marktes de forsta symptomen? (datum) Vilken lakare/vardinrattning anlitades? (ange namn)

Vilken diagnos har du fatt av lakaren? Nar stélldes diagnosen? (datum)

Om Ja, nar? (datum)

Har du tidigare lidit av liknande sjukdom? [T Ja [ Nej

Vilken sjukdom? Hur lange?

Beror dina besvar pa skadlig inverkan i arbetet? [T Ja [~ Nej
Om Ja, ar dessa besvar anmalda som arbetsskada? [~ Ja [~ Nej

Nar intraffade olycksfallet? [~ larbetet [~ Pavagtill eller fran 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 handelsefdrlopp och dvriga omsténdigheter

Vilken kroppsdel skadades?

Ange, om mojligt, pa vilken sida av kroppen den skadade kroppsdelen sitter [~ Hoger [~ Vanster
Nar anlitades l&kare forsta gangen? (datum) Vilken lakare/vardinrattning anlitades? (ange namn)
Adress till lakare/vardinrattning Vilken diagnos har du fatt av lakaren?

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

[~ Ja [~ Nej
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Vilken l&kare behandlar/behandlade dig? (namn) Lakarens/vardinrattningens adress

Har du vardats pa sjukhus? [T Ja [ Nej Om Ja, vilket sjukhus (namn)?

Sjukhusets adress

X X X X i Fr.o.m. T.o.m.

Ange under vilken tidsperiod sjukhusvistelsen varade:
Har olycksfallsskadan foranlett arbetsoférmaga/sjukskrivning? ~ Ja ™ Nej
Om Ja, bifoga kopia pa bade lakarintyg och I6nesbesked. d

Fr.o.m. T.o.m.
Ange under vilken tidsperiod sjukskrivningen varade:
R s - s . Fr.o.m.
Ar du fullt terstalld? Om Ja, fran och med néar? [~ Ja [~ Nej
Har du gallande sjuk- eller olycksfallsférsakring i annat bolag? [T Ja [~ Nej
Om Ja, i vilket bolag? .

Ar skadan anmald dit? [T Ja [7 Nej
Vilken Forsakringskassa tillhor du? Ange Forsakringskassans fullsténdiga adress
Anvande du, fére skadehandelsen, nagon receptbelagd ™ Ja I Nej

medicin?

Om Ja, ange medicin, receptskrivande lakare samt lakarens/vardinrattningens adress

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

Uppgifterna i denna skadeanmélan ligger till grund fér skadereglering. Jag &r medveten om att oriktiga eller ofullstdndiga uppgifter kan gora forsakringen ogiltig och eventuell ratt till
forsakringsersattning kan bortfalla.
Jag medger att:
. lakare eller annan sjukvardspersonal, sjukhus eller annan sjukvardsinréttning, Forsakringskassan eller annan forsakringsinrattning far lamna Euro Accident, eller
de foretag Euro Accident anlitar for medicinsk riskbedémning eller skadereglering, de upplysningar, journaler, registerhandlingar, intyg m.m. som bolaget, forsakringsgivaren eller de féretag som
Euro Accident anlitar fér medicinsk riskbedémning eller skadereglering, behéver for att handlégga denna forsakringsansdkan samt bedoma forsakringens giltighet i framtiden,
forsakringsgivaren eller de foretag Euro Accident anlitar for riskbedémning och skadereglering, behandlar de personuppgifter som ar nédvandiga for reglering
av skada, administration samt fullgérande av forsékringsavtalet.

Ort och datum Namnteckning

Skicka din anmalan till:

Euro Accident Health & Care Insurance AB
Béckgatan 16, SE-352 31 Vaxjo



