
Anmälan om olycksfall - Vuxen
Försäkringstagarens namn Yrke, sysselsättning

E-mailAdress

Beskrivning av händeleförloppet

När inträffade olycksfallet, datum, klockslag

Försäkringsnummer

Inlagd på sjukhus fr.o.m. - t.o.m.

Vårdgivarens adress

När påbörjades läkar-/tandläkarbehandlingen

Finns annan försäkring eller har skadan skett vid 
trafikolycka?

Telefon dagtid

Postnummer och ort

Personnummer

Var inträffade olycksfallet

När?

Vilket sjukhus

Vårdgivarens namn

Om “Ja”, ange bolag, försäkringsnummer och eventuellt registreringsnummer

Kontonummer inkl clearingnummer

På vilket sätt?

Befaras framtida men?

Ja

Ja

Nej

Nej

Vilken kroppsskada blev följden (vid t.ex. handskada ange höger/vänster)

Har denna kroppsdel tidigare varit utsatt för skada?
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I arbetet På fritiden På väg till eller från arbetet

Ja Nej
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Härmed intygas att här lämnade uppgifter är riktiga. Samtidigt medges att av mig anlitade läkare till Moderna Försäkringars förtroendeläkare får lämna de upplys-
ningar som är nödvändiga för bedömning av ersättningsfrågan.

Datum Försäkringstagarens underskrift
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Utgiftsposter
Ersättningskrav

Belopp

Summa

Övriga upplysningar

Fortsätt på löst blad om utrymmet ovan inte räcker till. Bifoga originalverifikationer.
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Skadeanmälan skickas till:
Moderna Försäkringar SAK AB
Konsumentskador
Box 7830
103 98 Stockholm


