EURO

Accident

SKADEANMALAN FOR GRUPPFORSAKRING- Barnforsakring

Forsakringshol agets noteringar

Ansvarsforbindelse sand D

Besvaras dltid

Arbetsgivarens/féreningens namn Gruppavtal nr 400054

Utdelningsadress Postnr Ort Telefon (&ven riktnr)

Forsakringstagare

Gruppmedlemmens namn (ifylls alltid) Fodelse-
& | man | dag | nr
Utdelningsadress Postnr Ort
Forsékrat barn Fodelse-
'S | man | dag | nr
Ar barnet folkbokfért pa samma adress Om svaret & "Ng” ange vem som &r
som gruppmed|emmen? Ha O Ne barnets biologiske foralder DGruppmedIemmen [] Medférsskrad
Bank- | Clearingnummer Kontonr Bank
Utbetalning 6nskas insatt pa konto |
vardnadshavarens:
| Kontonr
Personkonto

Besvarasvid olycksfall

Nar intraffade olycksfallet | Datum | skolﬁ Péfrlit_—iclj Pavéagtill eller frén skola|j1/fritidshemmetldaghemmet

Hur gick olycksfallet till? Var hande olycksfallet?

Vilken kroppsskada har olycksfallet medfort?

Nér anlitades |&kare? Datum Lékarens namn och adress
Vilken l&kare skoter barnet nu? Lakarens namn och adress
Har barnet vérdats pa sjukhus? Ja Vilket Nej
0 | O
Vilka tider? | From Tom
Befaras framtida invaliditet? Ar behandlingen avslutad?
D Ja D Nej D Ja, den: D Nej
Har skadad kroppsdel tidigare varit utsatt for skada eller sjukdom? Anlitades |&kare d&?
0 Ja-nér och pé vilket sitt? 0 Nej 0 Ja 0 Nej
Vilken I&kare samt sjukhusets namn och ort
OBS! Utgifterna skall styrkas med originalkvitton och/eller med intyg om utbetald erséttning frén vardgivare/landsting.
Glom inte att utnyttja hogkostnadsskyddet, narmare information finns hos er vardgivare.
Besvarasvid tandskada OBS! Intyg frén tandl&kare behovs INTE for forsakringsbol agets bedomning
Kryssa fér och markera pé bilden vilka tander som blivit skadade OMjolktander [ Permanenta tander
Hoger sida Vinster sida Vinster sida Hoger sida
indtinder
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Besvaras vid §ukdom

Sjukdomens namn:

Nér mérktes de forsta symptomen?

Nar anlitades l&kare for nu anméld sjukdom?

Lakarens namn och ort samt sjukhusets och
klinikens namn.

Har barnet varit intagen pa sjukhus?

O ne

From Tom

Vilken barnavérdscentral tillhor/tillhorde barnet?

Har barnet tidigare lidit av liknande sjukdom?

Anlitades |&kare d&?

Vilken |&kare skoter barnet nu?

Sjukhusets och klinikens namn och ort

Vid medicinsk behandling, pa vilket sitt?

Hur & barnets nuvarande halsotillstand?

Datum
O Aterstalit sedan ‘

U g sterstaiit

Vilken forsakringskassa tillhor Ni/barnet?

Har vérdbidrag fran allméan forsskring utbetalats
eller sbkts

Nej

Nar soktes vardbidraget?

Hur stort vérdbidrag beviljades och for vilken
tidsperiod?

[ From
Kvarts

[] Het [] Hawt

O

N
Ar barnet ett adoptivbarn?

& kom barnet till Sverige? Varifrén?

Finns forsakring i annat bolag?
O Ne Ja

Bolag Forsakring nr

Har skadan anmélts dit?

O o

Underskrift (om anmalan avser omyndigt barn, underskrift av vardnadshavare)

Jag forklarar att [amnade uppgifter & fullsténdiga och sanningsenliga

anser sig behova for att bedéma mina ersttningsansprak

Jag medger att lakare, sjukhus, annan véardanstalt eller forsakringsinrattning (inkl allmén forsakringskassa) far lamna forsakringsbolaget de upplysningar om mitt halsotillstand som bolaget

Ort

Datum

Namnteckning

Telefon dagtid (&ven riktnr)
Bostad:
Arbete

Blanketten inséndes till: Gefvert AB,

Danderydsgatan 14, 114 26 Stockholm

Gruppforetradarens uppgifter vid gjdvadministrerande avtal:

For salvadministrerande avtal ska nedanstéende fragor besvaras av foretradaren for gruppen (besvarasinte av den forsakrade).

De skuggade falten skainte ifyllas. Uppgi

fterna ska avse forsakringens omfattning vid skadetillfallet

Barnforsakring

Né&r ansl 6ts barnet till férsékringen?

Datum

Invaliditetskapital

Premien betald till den
skadetillfallet

Premien betald vid

O, O

Ort Datum

Nej

Gruppforetradarens underskrift






