Skadeanmalan
barnolycksfall, barnsjuk, 2012

Forsakringstagare

. Akademiker | Forsakring

Namn (ifylls alltid)

Personnummer

Utdelningsadress

Postnummer Ort

Forsakrat barn

Personnummer

Om annan adress an ovan

Ersattning betalas till

Efternamn, fornamn

Postgiro/Clearingnr.- Bankkontonr. Telefon dagtid (aven riktnummer)

Besvaras vid olycksfall

Nar intraffade olycksfallet? (Datum) Olycksfallet intraffade
[ Iskolan/arbetet

[ Pafritiden [ Pa vag till/frén skola/fritids-/daghem, arbete

Hur gick olycksfallet till? Var hande det?

Vilken kroppsskada har olycksfallet medfort?

Nar anlitades lakare? (Datum) Vilket sjukhus/vardcentral

Vilken Takare skoter barnet nu? (Lakarens namn och adress)

Befaras framtida invaliditet? Ar behandlingen avslutad?
Qva O Nej O Ja, den (L Nej
Har skadad kroppsdel tidigare varit utsatt for skada eller sjukdom? Anlitades lakare da?
[ Ja—nér och pa vilket sétt? [ Nej va [ Nej
Vilken lakare samt sjukhusets namn och ort
OBS! Uppgifterna ska styrkas med originalkvitton och/eller med intyg om utbetald ersattning fran vardgivare/landsting.
Glom inte att utnyttja hogkostnadsskyddet, narmare information finns hos er vardgivare.
Besvaras aven vid tandskada OBS! Intyg fran tandldkare behdvs inte for forsakringsbolagets bedémning
Kryssa for och markera pa bilden vilka tander som har blivit skadade O Mi6Iktander [ permanenta tinder

Hoger sida




Besvaras vid sjukdom

2:2

Sjukdomens namn

Nar marktes forsta symtomen?

Nar anlitades lakare forsta gangen for nu anmald sjukdom?

Lakarens namn och ort samt sjukhusets och klinikens namn och ort

Vilken barnavardscentral tillhor/tillhorde barnet?

Skolans namn och adress

Har barnet tidigare lidit av liknande sjukdom? Nar?

va U Nej

Anlitades lakare da?

dua [ Nej

Vilken lakare samt ev vilket sjukhus (namn oc!

h ort)

Vilken lakare skoter barnet nu?

Sjukhusets och klinikens namn och ort

Hur ar barnets nuvarande halsotillstand?
O Aterstallt sedan (Datum)

] Ejaterstallt

Vilken forsakringskassa tillhor Ni/barnet?

Har vardbidrag fran allman forsakringskassa utbetalats eller sokts?

va O Nej

Hur stort vardbidrag beviljades och for vilken tidsperiod?

[ Helt [ Trekvart [ Ha

Ivt ] Kvarts

From Tom

Besvaras alltid

Finns forsakring i annat bolag? Vilket bolag? Forsakringsnummer
Qua O Nej
Qdva O Nej

Kostnader (Bifoga originalkvitton! Galler

endast vid olycksfallsskada)

Behandlingskostnader skall i forsta hand ersattas av forsékringskassan och resekostnader av landstinget

Verifikat nr

Kostnader avser

Belopp i kronor

Underskrift och fullmakt

Summa

OBS! Om anmélan avser omyndigt barn, ska den undertecknas av vardnadshavare. Barn 18-25 ar ska sjdlva underteckna anmalan!

Genom att underteckna anmalan samtycker du till féljande behandling av dina personuppgifter: Movestic kommer att registrera dina personuppgifter i sitt datasystem

och utféra sadan hantering av uppgifterna som ar nodvéndig for att handldgga och administrera ditt ersattningsansprak och din forsakring. Uppgifter kan lamnas till
forsékringshranschens gemensamma skaderegister (GSR). Movestic kommer dven att utféra sadan hantering av dina personuppgifter som ar nddvandig for att samman-
stélla statistik och att utvardera och forbattra forsakringsprodukterna. Personuppgifter kan géras tillgangliga for de personer som behdéver dem for att kunna utféra sina
arbetsuppgifter fér Movestics rakning. Detta omfattar dven Movestics medicinska radgivare, samarbetspartners som utfor forsakringshantering for Movestics rakning och
de aterforsakringsbolag som Movestic anlitar.
Med min underskrift intygar jag att alla uppgifter i denna anmalan ar riktiga och fullstandiga.

Ort och datum

Namnteckning

Telefon bostad (dven riktnummer)

Telefon arbetet (dven riktnummer)

Namnfortydligande

Skadeanmalan skickas till Akademikerférsakring, Box 30120, 104 25 Stockholm
Foérsakringsgivare: Movestic Livforsdakring AB | Org. nr 516401-6718 | Box 7853 | 103 99 Stockholm




