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A) Kundinformation
(For att paskynda handlaggningen av ditt drende 4r det viktigt att du fyller i samtliga félt pa blanketten!)

Namn (skadelidande)

Personnr

Forsakringsnr Skadenr vid komplettering
Utdelningsadress Postnr och ort
Telefonnr (dagtid) Telefonnr (kvillstid)

B) Redogérelse for vad som hint

Datum for nir sjukdom/ ar min dag | Skadeplats (vid olycksfall)
skada uppstod

\ \
Nir anlitades likare forsta Ar méin dag |Ange sjukhus och likare
gangen for denna
sjukdom/skada | \ \

Har du anlitat likare f6r liknande besvir tidigare? QJa O Ne forsta lakarbesoket  dr min dag
Om “Ja” ange f6rsta och senaste likarbesoket
samt sjukhus, ldkare, adress och telefon. | | |
senaste likarbesOket  ar mén dag
| |
Har du fatt ersittning genom f6rsikring f6r Om “ja”, ange forsdkringsbolag och datum ar man dag

dessa besvir tidigare?

| Ja Q Nej

Vilken védrdcentral tillhér du? Ange namn, adress och telefon.

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

Intriffade olycksfallet/sjukdomen 4 pé arbetet 4 pa vig till eller fran arbetet 4 pé fritiden

Vid olycksfall, villken kroppsskada blev f6ljden?

Vid sjukdom, ange diagnos

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

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

U Jag ir inte aterstilld

Har du annan sjukvérds- eller olycksfallsforsikring?

Ja O Vilketbolag? Forsikringsnr

Ar skadan anmild dit ?

Nej U

U Ja ] Nej

Ar virden férmedlad via Féretagarnas sjukvardsupplysning?

4 Ja a Nej

D) Utbetalning

Onskas insatt pa QO Bankkonto Clearing- och kontonr

U Personkonto

E) Kostnader. OBS! Utgifterna styrkes med otiginalverifikationer

Datum f6r behandlingen | Utgifternas art (likararvode, resor, etc.) Total kostnad | Ersatt av forsakringskassa/landsting

F) Ovrigt

Trygg Hansa/Foretagarnas Forsikringsservice.
Jag forsikrar att limnade uppgifter édr fullstindiga och sanningsenliga.

Fullmakt f6r Trygg Hansa/Foretagarnas Forsikringsservice att hos likare, sjukvérdsinrittningar, allmin forsikringskassa, Riksforsikringsverket samt andra
myndigheter och forsikringsbolag inhimta de upplysningar och handlingar som kan vara nédvindiga fér bedémningen av min ritt till ersittning.
Fullmakten innefattar dven ritt att ta del av sjukjournaler, likarintyg och registreringshandlingar. Jag medger att ovan nimnda handlingar far utlimnas till

Ort och datum Namnunderskrift

Namnfortydligande

Forsikringsgivare dr Trygg Hansa
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