OLYCKSFALLSFORSAKRING
Skadeanmalan

Skadenummer (ifylles av Europeiska)

&) EUROPEISKA

Forsikringsnummer Kommun

Verksamhetens namn (T.ex. skola, forskola) Telefon

Verksamhetens adress

Personuppgifter

Efternamn Fornamn Personnummer
Adress Postnummer Postort
Telefonnummer Mobilnummer E-mail
Eventuell ersittning utbetalas till:

Namn om annan betalningsmottagare in den forsikrade

Bankens namn Bankgiro Plusgiro
Clearingnummer Kontonummer

Ja [
Nej L]

Berors annan forsikring?

Om ja, vilket bolag?

Vilken typ av {orsikring?
Sjuk-/Olycksfall [ ]

Annan |:|

Har anmalan gjorts till Ja. O Om ja, vilket bolag? Skadenummer

annat forsakringsbolag? Nej []

Beskrivning av hdndelsen

Nir intraffade olycksfallet? Datum Tidpunkt f6r olycksfallet

P4 vig till/frin verksamheten [ |

I verksamheten [ ]

P4 fritiden [ ]

Vid trafikolycka, ange fordonets registreringsnummer och forsikringsbolag om kint

Vilka kroppsskador har du ddragit dig pa grund av olycksfallet?

Hur gick olycksfallet till?




Nir och var anlitades likare?

Likarens namn och adress

Inlagd pé sjukhus Fran datum Till datum

Behandlas du fortfarande? []]a [] Nej

Befaras framtida men? []7Ja [ ] Ngj L] Vet ¢j

Om “Ja”, vilken typ?

Har skadad kroppsdel tidigare varit utsatt for skada []Ja [] Nej Om ”Ja”, datum

eller sjukdom?

Anlitades lakare? []]a [] Nej

Ersattningsansprak Obs! Bifoga kvitton i original Belopp
Summa

Skolskjuts

Behov av taxi till och frdn skolan p.g.a. olycksfall skall vara styrkt med ett intyg frin behandlande likare. Av intyget skall framga under
vilken tid taxi ordinerats. Innan taxiresorna till och frin skolan bestills, skall Europeiska kontaktas for bekraftelse. Efter bekriftelse fran
Europeiska kan bestillning av taxiresor goras.

Fullmakt

Fullmakt f6r Europeiska att hos likare, sjukvardsinrattningar, allman forsakringskassa, Riksforsakringsverket samt andra forsakrings-
bolag, inhamta upplysningar som kan vara erforderliga f6r bedomning av mina ersittningsansprak. Fullmakten innefattar ratt att ta
del av sjukjournaler och lakarintyg avseende mina sjukskrivningsforhéllanden. Jag medger att ovannimnda handlingar fr utlimnas till
Europeiska, oavsett bestaimmelser 1 sekretesslagen.

Fullmakt f6r Europeiska att 1 mitt stalle frin Forsikringskassan dterkrava ev. ersittning for sjukvardskostnader i EU/EES

- och andra linder.

Obligatorisk underskrift

Jag forsdkrar att limnade uppgifter ar fullstindiga och sanningsenliga.

Ort och datum Underskrift

Milsman/virdnadshavare om minderirig Namnfortydligande

Europeiska Forsakringsaktiebolaget (publ)

Postadress Besoksadress Telefon Fax E-mail Styrelsens sdte Organisationsnr.
Box 1 Allén 6A
172 13 Sundbyberg  Sundbyberg 0770-456 912 08-4543321 privatskador@europeiska.se Sundbyberg 502005-5447
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