LFAB 03197 Utg 07 2010-06 Form & Profil

h1 Lansforsdkringar

GARANT FORSAKRINGAR VIA

foretagarna

Skadeanmalan for Gruppforsékring

Barnolycksfall - Barnsjuk

Besvaras alltid

Arbetsgivarens/féreningens namn Gruppavtal nr

Utdelningsadress Postnummer och ort Telefonnummer (aven riktnr)

Gruppmedlems namn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer och ort
Forsakrat barn Personnummer

Ar barnet folkbokfort pA samma adress som gruppmedlem? ‘ Om svaret ar "Nej", ange vem som &r barnets biologiska forélder.

Ja Nej Gruppmedlem Medférsakrad
Utbetalning 6nskas insatt pa vardnadshavarens
Onskas insatt p& ‘ Clearingnummer ‘ Kontonummer ‘ Bank

Bankkonto

Onskas insatt p&

Personkonto

‘ Kontonummer

Har skadan anmalts dit?

’—‘ Ja ’—‘ Nej

Finns forsékring i annat bolag?

’—‘ Ja ’—‘ Nej

‘ Om "Ja", vilket bolag? ‘ Forsakring nr

Besvaras vid olycksfall

Vilket datum intraffade olycksfallet?

’—‘ | skolan/pa arbetet ’—‘ P4 fritiden ’—‘ P& vég till/fran skolan/fritidshemmet/daghemmet/arbetet

Hur gick olycksfallet till? Var hande det?

Vilka kroppsskador (samtliga) blev foljden?

Nér anlitades lakare? (Datum) ‘ Lakarens namn och adress

Vilken lakare anlitas nu? Lakarens namn och adress

Har barnet vardats pa sjukhus? From - Tom

’—‘ Ja ’—‘ Nej

‘ om "Ja", vilket?

Befaras framtida invaliditet? Ar behandlingen avslutad?

[ Joa N [ Joa | |Nej

Om "Ja", ange datum

Anlitades lakare?

’—‘Ja ’—‘ Nej

Har skadad kroppsdel tidigare varit utsatt for skada eller sjukdom?

Nej Ja - nar och pa vilket sétt:

Vilken lakare samt ev sjukhus (namn och adress)

Vid behov av sarskild transport tur och retur skolan/arbetet ska lakarintyg bifogas!

Besvaras vid tandskada OBS! Intyg fran tandlakare ska inte sandas till Lansforsakringar!

|:| Mjolktander |:| Permanenta tander
Hoéger sida Véanster sida Hdger sida n a Vénster sida
(/] Y] n UNDERKAKE ll
Kindtander | (1] OVERKAKE (X) [ Kindtander Kindtander % Kindténder
Forsakringsgivare
Lansforséakringar Grupplivforsékringsaktiebolag (publ). org.nr 516401-6692  Telefon E-postadress Webb

Lansforsékringar Sak Forséakringsaktiebolag (publ). org.nr 502010-9681 08-588 43150 grupp@lansforsakringar.se lansforsakringar.se/grupp



Besvaras vid sjukdom

Sjukdomens namn (diagnos)?

Nar marktes de forsta symtomen? Datum Nar anlitades lakare forsta gangen for nu anmald sjukdom? Datum

Lakarens namn och adress samt sjukhusets och klinikens namn och adress

Har barnet varit intagen pa sjukhus? ‘ Om "Ja", vilket? From - Tom

[ Joa LG

Vilken BVC tillhér/tillhérde barnet?

Har barnet tidigare lidit av liknande sjukdom? ‘ Om "Ja", nar? Anlitades lakare d&?

’—‘ Ja ’—‘ Nej ’—‘ Ja ’—‘ Nej

Om "Ja", vilken lakare samt ev sjukhus (namn och adress)

Vilken lakare anlitas nu?

Sjukhusets och klinikens namn och adress

Vid medicinsk behandling, vilken slags behandling?

Hur &r barnets nuvarande halsotillstand? Datum

Ej terstallt Aterstallt sedan

Underskrift  (Om anmaélan avser omyndigt barn, underskrift av vardnadshavare.)

Jag forsakrar att lamnade uppgifter &r fullstdndiga och sanningsenliga.

Ort och datum

Namnteckning Telefon-/mobilnummer E-post

Gruppforetradarens uppgifter vid sjalvadministrerade avtal

For sjalvadministrerade avtal ska nedanstaende fragor besvaras av foretradaren for gruppen (besvaras inte av den forsakrade).
UPPGIFTERNA SKA AVSE FORSAKRINGENS OMFATTNING VID SKADETILLFALLET.

Nar anslots barnet till férsakringen?

Datum Invaliditetskapital Datum Invaliditetskapital
Barnolycksfall Barnsjuk
Premien betald till den Premien betald vid skadetillfallet Datum Gruppforetradarens underskrift
Ja Nej

Gruppforetradarens underskrift

Ort och datum Premie betald till och med
/ 200

Gruppforetradarens namnteckning Namnfértydligande

Personuppgiftslagen (Pul)

De personuppgifter som du lamnar till Lansférsékringar behandlas i enlighet med personuppgiftslagens regler. Mer information om var behandling av
personuppgifter finns i férsakringsvillkoren och pa var webbplats lansforsakringar.se.

Blanketten skickas till: OBS! Utgifterna ska styrkas med originalkvitton och/eller med intyg om
Foretagarnas Forsakringsservice utbetald ersattning fran vardgivare/landsting.
Box 9600 Glom inte att utnyttja hogkostnadsskyddet, ndrmare information finns hos

117 91 Stockholm din vardgivare.
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