SKADEANMALAN SJUKVARDSFORSAKRING

Gruppavtalsnummer 400054 Forsakringsnummer

Besvaras alltid

Den forsékrades namn Den forsékrades personnummer
Utdelningsadress Postnummer och ortnamn

Telefonnummer bostad Telefonnummer arbete (och ev. mobiltelefon)
Skadedatum Skadeplats

Redogorelse for vad som hant (Var vanlig besvara alla fragor!)

Beskriv vad som hant och bifoga lékarintyg

Intraffade olycksfallet/sjukdomen [l pa arbetet? [ pa vag till eller fran arbetet? [ pa fritid?

Vilken kroppsskada blev féljden? (vid sjukdom ange diagnos)

Har den skadade kroppsdelen tidigare varit utsatt for skada eller sjukdom?

Ja  NA&r? ., [T 2R [ Nej
Har du tidigare sokt lakare eller vard p g a denna eller liknande sjukdom/skada?

(I F: S - VoYl o 1L VOO OO USROS R L] Nej
Har olycksfallet/sjukdomen foranlett arbetsoférmaga/sjukskrivning?

[0Ja [ helt(100%) from ......cceeveeeeneenne. TOM e

OJa [Odelvis, ........ % from e EOM e, L] Nej

Har du annan sjuk- eller olycksfallsforsakring?

[1Ja,i001ag ...cocoeeeeieeeeee e FOrSAKIINGSNI woovveveieee e L] Nej

Om Ja, ar skadan anmald dit? [1Ja [ Nej




ERSATTNINGSANSPRAK

Notera dina ersattningsansprak. Bifoga alltid originalkvitton vid krav pa kostnadserséttning

Betalning till den forsékrades bankkonto, bankgiro eller postgiro
(anger du inget betalningsalternativ gors utbetalning via utbetalningskort)

Ange bank, clearing- och kontonummer om du vill ha Ange postgiro-, bankgiro- eller personkonto om du vill ha
betalning dit. betalning dit.

Underskrift

Jag intygar att lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga. Jag medger att lakare, sjukhus, annan vardinréattning,
allman foérsakringskassa, andra myndigheter eller annan forsakringsinrattning far lamna uppgifter, som Euro Accident
behdver for att utreda om den anmalda skadan/sjukdomen kan erséattas genom forsékringen.

Ort och datum Den forsékrades namnteckning

Blanketten, lakarintyg och eventuella verifikationer skickas till:
Gefvert AB, Danderydsgatan 14, 114 26 Stockholm



