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moderna

FORSAKRINGAR

Anmalan om sjukdom - Vuxen

Foérsakringstagarens namn Personnummer Yrke, sysselsattning
Adress Postnummer och ort E-mail
Foérsakringsnummer Telefon dagtid Kontonummer inkl clearingnummer
Nar marktes de forsta symtomen, datum Sjukdomens namn
Har du tidigare haft liknande sjukdom? Nar paborjades lakarbehandlingen, datum
D Ja D Nej

Vardgivarens namn

Vardgivarens adress

Inlagd pa sjukhus fr.o.m. t.o.m.
Finns annan férsakring? Om “Ja”, ange bolag och forsakringsnummer
] Ja ] Nej
Ersattningskrav
Utgiftsposter Belopp

Summa

Ovriga upplysningar

Fortsatt pa 16st blad om utrymmet ovan inte racker till. Bifoga originalverifikationer.

Harmed intygas att har lamnade uppgifter ar riktiga. Samtidigt medges att av mig anlitade lakare till Moderna Forsakringars fortroendelakare far 1amna de
upplysningar som ar nédvandiga fér bedémning av ersattningsfragan.

Datum Forsakringstagarens underskrift

Skadeanmalan skickas till:
Moderna Forsakringar SAK AB
Konsumentskador

Box 7830

103 98 Stockholm



