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Svenska Sjo Olycksfall hstorhamn

Vasterhamnsplan 2
185 31 Vaxholm

Tfn: 010-490 49 00
Mail: info@svenskasjo.se

Forsakrad

Forsakringstagarens namn Skadenummer (Forsakringsbolagets notering)
Utdelningsadress e-post Forsakringsnummer

Postnr och postort Telefon Personnummer

Skadelidande

Skadelidandes namn Personnummer

Utdelningsadress Postnr och postort

e-post Telefon dagtid

Utbetalning 6nskas till: Kontonummer — vid bankkonto ange dven clearingnr
|:| Plusgiro |:| Bankgiro |:| Bankkonto ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ I
Olycksfall

Nar intréffade ar man dag kl Var intraffade olycksfallet?

olycksfallet? ‘

Hur gick olycksfallet till? Detaljerad beskrivning (Fortsatt pa baksidan om detta utrymme ej racker).

Vilken kroppsskada uppkom?

Né&r anlitades lakare? ‘ Vilken ldkare? (namn/adress/telefon)

Har den skadade kroppsdelen |:| Ja ‘ | sa fall nar? ‘ Vilken ldkare anlitades da? (namn/adress)
tidigare varit utsatt for skada Nei

eller sjukdom? |:| )

Har lakarbehandlingen avslutats? ’ Befaras invaliditet?
|:| Nej |:| Ja, den / 20 |:| Nej |:| Ja

Finns ytterligare annan olycksfallsforsakring? ’ Bolag Har skadan anmalts dit?

(v [ (e [

OBS! Information betriffande like-, rese- och tandskadekostnader vid olycksfall

Forsakringen dr en komplettering till samhallets skydd. Darfor galler foljande:

Lake- och resekostnader till och fran ldkare

Vand dig alltid i forsta hand till vardguiden (vardcentralen/sjukhus) med férfragan om ersattning. Insand darefter ersattningsbevis i original.
Alla kostnader som inte ersatts av vardgivaren skall styrkas med originalkvitto.

Tandskadekostnader

Barn och ungdomar har —t o m det kalenderar de fyller 19 ar — ratt till gratis, regelbunden tandvard hos folktandvarden.

Darfor skall inte nagot tandlakarintyg sandas till férsakringsbolaget. Markera endast pa bilden vilka tander som skadats for den handelse
slutbehandling inte kan ske fére 20 ars alder.

Lakekostnader

Datum | Utgiftens art (lakararvode, medicin, resor etc) Total kostnad Ersatt av Aterstaende
forsakringskassan | belopp




Sida2av2

Tandskada

Besvaras vid tandskada. OBS! Intyg fran tandldkaren skall inte sdndas in vid alder under 20 ar.

Kryssa sjalv for och markera pa bilden Den skadades Den skadades

de tander som blivit skadade hogra sida vanstra sida |:| Mjolktander

|:|Permanenta tander

Kompletterande upplysningar

Underskrift skadelidande (av vardnadshavare om den forsakrade dr omyndig)

Jag medger att allman forsakringskassa, enskild forsakringsinrattning, sjukhus eller annan sjukvardsinrattning samt den eller de ldkare som
undersokt/behandlat eller tidigare undersékt/behandlat den forsikrade/mig far lamna férsikringsbolaget alla fér bedémande av
ersattningskraven erforderliga upplysningar om hélsotillstandet.

Ort och datum Underskrift, skadelidande

Namnfortydligande, v g texta

Underskrift forsakringstagare

Ort och datum Underskrift, forsakringstagare

Namnfortydligande, v g texta
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