Sjukvardsforsikring

GARANT FORSAKRINGAR VIA

Skadeanmailan Lq Linsforsikringar foreta garna

Bank & Forsdkring
avtal 4100

Ifylld blankett med originalverifikationer sinds till Féretagarnas Forsidkringsservice

A) Kundinformation

(For att paskynda handliggningen av ditt drende 4r det viktigt att du fyller i samtliga filt pa blanketten!)

Namn (skadelidande) Personnr

Gruppmedlem (om annan dn ovan) Gruppmedlemmens personnr

Forsikringsnr Skadenr (endast vid komplettering av tidigare reglerat skadeirende)
Utdelningsadress Postnr och ort

Telefonnr E-post

B) Redogérelse for vad som hint

Datum for nir sjukdom/ ar min dag | Skadeplats (vid olycksfall)
skada uppstod
|
Nir anlitades likare forsta ar man dag |Ange virdinrittning och likare
gangen for detta besvir
| | |

Har du anlitat likare for liknande besvir tidigare? QJa QO Ne forsta l'zikarbe.séket ar min dag
Om “Ja” ange vérdinrittning och likare. a Offenthg
() Privat | |
senaste likarbesdket  ar mén dag
[ Offentlig
(] Privat | |
Vilken vardcentral tillhér du? Ange namn, adress och telefon.
Har du fatt ersittning genom férsikring for Om “ja”, ange forsikringsbolag och datum  ér min dag

dessa besvir tidigare?

| Ja Q Nej

Beskriv nedan vad som hint. Ange hindelseférlopp och 6vriga omstindigheter

Foretagarnas Forsékringsservice www.foretagarna.se/forsakring
Tel 08-406 17 77 Fax 08-55 55 44 99 E-post forsakring@foretagarna.se



C) Ovriga uppgifter

Vid olycksfall, var intriffade det? ] pé arbetet ) pa vig till eller frin arbetet U pa fritiden

Vid olycksfall, villken kroppsskada blev foljden?

Vid sjukdom, ange diagnos

Om du skadade dig under tillfillig vistelse utanfér Sverige - nir reste du fran Sverige?

Har du hemf6rsikring med reseskydd, alt. annan rese- eller tjanstereseférsikring?

Ja-Q
Nej

Om ja, ange sjalvrisk

Nir avslutades behandlingen f6r sjukdomen/Nir var du dterstilld frin olycksfallet?

(Q Jag ér inte firdigbehandlad/jag ar inte aterstilld

Ar virden férmedlad via Féretagarnas sjukvardsupplysning?

4 Ja a Nej

D) Utbetalning

Onskas insatt pa Q Postgiro Clearing- och kontonr

(] Bankkonto 1 Bankgiro

E) Kostnader. OBS! Utgifterna styrkes med originalverifikationer

Summa utligg enligt bifogade originalverifikat

F) Ovtriga upplysningar

G) Underskrift

Fullmakt f6r Lansforsikringar/Foretagarnas Forsikringsservice att hos lakare, sjukvardsinrittningar, allmin forsikringskassa, Riksforsikringsverket samt andra
myndigheter och forsikringsbolag inhimta de upplysningar och handlingar som kan vara nédvindiga f6r bedémningen av min ritt till ersittning. Fullmakten
innefattar dven ritt att ta del av sjukjournaler, likarintyg och registreringshandlingar. Undertecknad som ir skadelidande, alt. virdnadshavare till minderarigt
skadelidande barn, medger att ovan nimnda handlingar fr utlimnas till Lansforsikringar/Foretagarnas Forsikringsservice.

Jag forsikrar att limnade uppgifter 4r fullstindiga och sanningsenliga.

Ort och datum Namnunderskrift Namnf6rtydligande

Forsikringsgivare dr: Sjukvard Skadeanm
Lansforsikringar Sak Forsikringsaktiebolag (publ) org.nr. 502010-9681





