Skadeanmalan
Olycksfall

Skadeanmalan skickas till:
Moderna Foérsakringar
Foretagsskador

Box 7830

103 98 Stockholm

Forsakringstagare

Foretagets namn

Moderna

Forsakringsnummer - ifylls alltid

Skadenummer - forsakringsbolagets notering

Sid 1/2

‘ Organisationsnummer

Adress Telefon

E-post Konto vid ev ersattning ‘ Kontaktperson
Skadelidande

Skadelidandes namn Personnummer

Utdelningsadress

Postnr och Postort

E-post:

Telefon dagtid

Ar den skadelidande anstélld hos férsakringstagaren?

Dja D Nej

Konto vid ev ersattning

Olycksfall

Na&r intraffade olyckfallet? Ar, man, dag, ki

| l l l l

Var intréffade olycksfallet?

Hur gick olycksfallet till? Dataljerad beskrivning

Vilken kroppsskada uppkom?

Nar anlitades lakare?

‘ Vilken lakare (namn, adress, telefon)

Har den skadade kroppsdelen tidigare varit

utsatt for skada eller sjukdom?

EI Nej

‘ | sa fall nar?

Vilken lakare anlitades da? (namn/adress)
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Skadeanmalan
Olycksfall

Sid2/2
Har ldkarbehandlingen avslutats? Befaras invaliditet?
(P2 [ne | [Ja  [JNej
Om "Ja", nar:
Har skadan anmalts dit?

Finns ytterligare olycksfallsforsakring? ‘ Bolag

D Ja I:l Nej

|:| Ja [CINej

OBS! Information betraffande lake- och tandskadekostnader vid olyckfall

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

Lake- och resekostnader till och fran lakare

vand dig alltid i forsta hand till vardgivare (vardcentral/sjukhus) med forfraégan om ersattning. Insand darefter ersattningsbevis i orginal.

Alla kostnader som inte ersatts av vardgivare skall styrkas med orginalkvitto.

Tandskadekostnader

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

Darfor skall inte nagot tandlakarintyg sandas till Moderna.

Skadekostnader

Datum Utgiftens art (l3kararvoden)

Total kostnad

Ersatt av Aterstdende belopp
forsakringskassan

Underskrift skadelidande (av vardnasdhavare om den forsdakrade ar omyndig)

Jag medger att allman forsakringskassa, enskild forsakringsinrattning, sjukhus eller annan sjukvardsinrattning sam den eller de Idkare som undersokt/behandlat eller
tidigare undersokt/behandlat den forsdkrade/mig far Idmna Moderna alla fér bedémande av ersattningskraven er foderliga upplysningar om hélsotillstandet.

Datum / Ort Underskrift, skadelidande

Namnfortydlgande, v g texta

Underskrift forsakringstagare

Datum / Ort Underskrift, férsakringstagare

Namnfortydlgande, v g texta
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