LFAB 03127-06 2010-06 Form & Profil

GARANT FORSAKRINGAR VIA

h1 Liansforsikringar  féretagarna

Besvaras alltid

Skadeanmalan for Gruppforséakring
Olycksfall

Arbetsgivarens/féreningens namn

Gruppavtal nr Telefonnummer (&ven riktnr)

Utdelningsadress

Postnummer och ort

Forsakringstagare

Anmalan avser: Gruppmedlem Medférsakrad

Gruppmedlems namn (ifylls alltid) Personnummer
Utdelningsadress Postnummer och ort

Medférsékrad

Medférsakrads namn (ifylls endast om anmaélan avser medférsakrad) Personnummer

Utbetalning

Onskas insatt p& ‘ Clearingnummer Kontonummer Bank
Bankkonto

Onskas insatt p& ‘ Kontonummer
Personkonto

Nar intraffade olycksfallet? (&r-man-dag) Klockslag

| arbetet P& vag till eller fran arbetet P4 fritiden

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

Vilken kroppsskada blev foljden?

Har denna kroppsdel varit utsatt for skada tidigare?

’—‘ Ja ’—‘ Nej

Om "Ja", nar och pa vilket satt? Befaras framtida besvar eller invaliditet?

’—‘ Nej ’—‘ Ja

Ersattningsansprak

OBS! Kostnader for resor i samband med vard och behandling ska i férsta hand betalas av landstinget. Uppgifter om kostnader ska styrkas med
originalkvitton eller landstingets "intyg om utbetald sjukvards-/reseersattning”

Vid trafikskada ska kostnader ersattas genom trafikforsakringen. Vid arbetsskada ska kostnader erséattas av AFA om du omfattas av

trygghetsforsakring vid arbetsskada (TFA).

Datum for Utgiftens art (lakararvode, medicin, resor etc)

behandling

Total kostnad Ersattt av férsakrings-| Aterstdende Bilaga nr
kassa eller landsting belopp

Blanketten skickas till:

Foretagarnas Forsakringsservice
Box 9600

117 91 Stockholm

Forsakringsgivare
Lansforsakringar Liv Forsakringsaktiebolag (publ)

Gruppadministration
106 50 Stockholm

Telefon Webb E-postadress
08-588 431 50 lansforsakringar.se/grupp  grupp@Ilansforsakringar.se




Nar anlitades lakare? Datum Lékarens namn och adress

Vilken lakare anlitas nu? Lékarens namn och adress

Har du vardats pa sjukhus? ‘ Om "Ja", vilket?
Ja Nej
Under vilka tider? ‘ From Tom
Har olycksfallet foranlett arbetsoférmaga/sjukskrivning? ‘ From Tom
Hel Delvis
Helt arbetsfor/Ditt nuvarande halsotillstand? ‘ Helt aterstalld? | From
Nej Ja
Har du annan sjuk- eller olycksfallsférsakring? ‘ Om "Ja", i vilket bolag? ‘ Ar skadan anmald dit?
Ja Nej Ja Nej
Vid arbetsskada: Omfattas du av trygghetsforsékring (TFA) hos AFA? ‘ Ar skadan anméld dit?

’—‘ Ja ’—‘ Nej ’—‘ Ja ’—‘ Nej

Underskrift

1 Jag forklarar att lamnade uppgifter &r fullstandiga och sanningsenliga.

1 Jag forbinder mig att underratta Lansférsakringar om olycksfallsskadan anmaélts till férsakringskassan, AFA/TFA eller motsvarande.
1 Vidare ar jag medveten om att ersattning som utbetalas till mig genom gruppolycksfallsférsakringen kan aterkravas, om

[0 skadan omfattas av trygghetsforsakring vid arbetsskada (AFA/TFA eller motsvarande).

Ort och datum Telefon/mobilnummer E-post

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.

Gruppforetradarens uppgifter vid sjalvadministrerade avtal

(For sjalvadministrerade avtal ska nedanstaende fragor besvaras av foretradaren for gruppen (besvaras inte av den forsakrade).

Olycksfallsforsakring

‘ Ansluten ar ‘ Manad ‘ Ansluten ar ‘ Manad
Gruppmedlem Medférsakrad
‘ Invaliditetskapital Invaliditetstillagg ‘ Invaliditetskapital Sveda och vark ingar
Heltid - heltid Fritid (goff) Ja Nej Krisforsakring ingér

Gruppforetradarens underskrift

Ort och datum

Gruppforetradarens namnteckning Gruppforetradarens namnfortydligande
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