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Anmalan om olycksfall/sjukdom - barn

Gruppforsakring

Skadeanmalan &r till for att underlatta och paskynda arendets handlaggning.
Var darfér noga nar du fyller i anmalan. Texta garna. OBS! Glom inte underskrift.
Vid brist pa utrymme kan svar lamnas pa separat papper. GIom da inte att skriva barnets

personnummer, namn och gruppavtal 6verst pa pappret.

Ga in pa www.skandia.se/personuppgifter och Ias om hur vi behandlar era personuppgifter.

1. Avtalsuppgifter

skandia?

Blanketten skickas till:
Skandia
Dokumenthantering, R802
106 37 Stockholm
Telefon: 0771-55 55 00

Arbetsgivarens/férbundets/féreningens namn

Gruppavtal nr

Utdelningsadress

[Postnummer och ortnamn

Mejladress

[Telefon (aven riktnummer)

2. Foérsakringstagare

Gruppmedlemmens namn (ifylls alltid) Civilstand Gift/sambo/ Personnummer
Ensamstiende registrerad partner | | | | | | =] | | |
Utdelningsadress [Postnummer och ortnamn
Clearingnummer Kontonummer
Bankkonto Personkonto Plusgiro Bankgiro L] Lol L
Bankens namn
3. Forsakrat barn
Barnets namn Personnummer
I S I O |
Vem &r barnets biologiska foralder/adoptivféréalder?
Gruppmedlem och medférsakrad Gruppmedlem Medférsakrad
Forsakrat barns bankkonto -— ange bankens namn Clearingnummer Kontonummer

5. Besvaras vid olycksfall

Utgifterna ska styrkas med originalkvitton och/eller med intyg om utbetald erséattning fran vardgivare/landsting.
GIém inte att utnyttja hégkostnadsskyddet, ndrmare information finns hos er vardgivare.

Nér intréffade olycksfallet? (AA-MM-DD)

Klockan

| skolan

Var intraffade olycksfallet?

,_l Pa vag till eller fran skolan/fritidshemmet/daghemmet

[ ] Pafritid

Hur gick olycksfallet till? Ange plats, handelseférlopp och évriga omstandigheter

Vilken kroppsskada blev féljiden?
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Forts. Besvaras vid olycksfall

Nar anlitades lakare?

Datum (AA-MM-DD)

Lakarens namn och adress

Vilken lakare behandlar barnet nu? Lakarens namn och adress

Har barnet varit intaget for sluten vard pé sjukhus? (Bif. intyg fran vardavdelningen Fr.o.m. (AA-MM-DD)
vid vard i mer &n 3 dagar) .
Nej Ja I Ml O T el

T.o.m. (AA-MM-DD)

Befaras framtida invaliditet? Ar behandlingen avslutad?

I Nej [ ]Ja Nej [ ]Ja

Fr.o.m. (AAAA-MM-DD)

Har skadad kroppsdel tidigare varit utsatt fér skada eller sjukdom? [Nar och pa vilket s&tt?

I Nej [ ]Ja

Anlitades lakare da? [Vilken lakare samt ev. sjukhus (namn och adress)

[ INej [ ]Ja

6. Besvaras vid tandskada intyg fran tandlékare behévs INTE fér férsékringsbolagets bedémning

Kryssa for och markera pa bilden vilka tander som blivit skadade

Hoéger sida Vénster sida Hoger sida Vanster sida

[ ] Mislktander

Permanenta

Kindtander

Kindtander Kindtander

Overkake

Underkake

|:| tander

Kindténder

7. Besvaras vid sjukdom

Sjukdomens namn

Nar marktes de férsta symtomen?

Datum (AA-MM-DD)
A i I O

Nar anlitades lakare férsta gdngen for nu anmaéld sjukdom?

Datum (AA-MM-DD)
A i I O

Lakarens namn och adress

Har barnet varit intaget for sluten vard pé sjukhus? (Bif. intyg fran vardavdelningen

vid vard i mer &n 3 dagar) .
Nej Ja

T.o.m. (AA-MM-DD)

Vilken barnavardscentral tillhor/tillhdrde barnet?

Har barnet tidigare lidit av liknande sjukdom? [NaEr?

I Nej [ ]Ja

Anlitades lakare da?

I Nej [ ]Ja

Vilken lakare samt ev. vilket sjukhus (namn och ort)

Vilken lakare behandlar barnet nu? Lakarens namn och adress

Hur &r barnets nuvarande halsotillstdnd?

| ] Ej aterstalld [ ] Aterstalld sedan

Datum (AA-MM-DD)
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Forts. Besvaras vid sjukdom

Har vardbidrag fran allmén forsakring utbetalats eller sokts? [Nar?
Nej Ja
Hur stort vardbidrag beviljades? Fr.o.m. (AAAA-MM-DD) T.o.m. (AAAA-MM-DD)
171 3/4 172 1/4 I N el Y T el N N N Ml Y Tl
Ar barnet ett adoptivbarn fran annat land? [Varifran? Nar kom barnet till Sverige? (AAAA-MM-DD)
Nej Ja I N el Y T el
8. Ovrigt
Finns férsékring i annat bolag? [Vilket? Forsakring nr

I Nej [ ]Ja

Har skadan anmélts dit?

[ INej [ ]Ja

9. Underskrift (om anmélan avser omyndigt barn, underskrift av gruppmediem)

Jag intygar att lamnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga.

Jag samtycker till att Livférsakringsbolaget Skandia 6msesidigt/Forsakringsaktiebolaget Skandia (publ) fér bedémning av sitt
ansvar, hos férsékringsbolag och annan férsakringsinrattning, Forsakringskassan, skattemyndighet och annan myndighet,
upplysningsféretag samt arbetsgivare, inhdmtar de upplysningar som Skandia anser nédvéandiga.

Samtycket omfattar inte uppgifter om mitt/barnets halsotillstand.

Forsakrat barns namn Personnummer

Namnteckning [ Namnfértydligande

Datum (AAAA-MM-DD)

2/0) | - o1 |

Telefon arbetet (inkl. riktnummer) Telefon bostaden (inkl. riktnummer) Mejladress

10. Gruppforetradarens uppgifter vid sjdlvadministrerade avtal

For sjalvadministrerade avtal ska nedanstaende fragor besvaras av féretradaren for gruppen (besvaras inte av den forsékrade).
Uppgifterna ska avse forsékringens omfattning vid skadetillfallet.

Datum (AAAA-MM-DD)
Nar ansl6ts barnet till Barnférsakring (olycksfall och sjuk)? Lol L L= L 1=
Datum (AAAA-MM-DD)
Nar ansl6ts barnet till Barnolycksfall? R
Datum (AAAA-MM-DD)
Nar ansl6ts barnet till Barnsjuk? R
Invaliditetskapital Var premien betald vid skadetillfallet? Premien betald till (AAAA-MM-DD)
Nej Ja I T I Wl O Ml B
Datum (AAAA-MM-DD) [ Gruppforetradarens underskrift Namnfortydligande
2/00 g oot
Telefon (aven riktnummer) Mejladress

Forsakringsaktiebolaget Skandia (publ)
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