forsdkringsbolag

Forsakringstagare

Brunskogs

ANMALAN OM OLYCKSFALL

Skadenr (ifylles av férsakringsbolaget)

Namn

Foérsakringsnr

Postadress

Personnr/Organisationsnr

Postnr och ort

Telefon dagtid (aven riktnr)

E-postadress

Telefon arbetet/Mobiltelefon (aven riktnr)

Ersattning betalas till
Betalningsmottagare

Bankens namn

Bankkonto nr + clearing nr [I] Ange 1ampligt alternativ och skriv nummer hér Momsredovishingsskyldig

Plusgiro nr 0 D Nej D Ja

Bankgiro nr

Allmanna uppgifter

Datum Klockan

Nar intraffade olycksfallet?

Pa vag till eller
fran arbetet Pa fritiden

_| | arbetet

Ange plats, handelseférlopp och évriga omstandigheter

Hur gick olycksfallet till?

Har lakarbehandling avslutats

I:l Ja, den

Befaras framtida besvar eller invaliditet?
Nej I:l Ja

Vilken kroppsskada har blivit féljden?

Nej

Har denna kroppsdel tidigare varit utsatt Nar Pa vilket satt

for skada eller sjukdom?

|_| Nej Ja

Datum Lakarens namn, vardinstans och avdelning

Nar anlitades lakare?

Lakarens namn, vardinstans och avdelning
Vilken lakare skoter dig nu?

Vilket sjukhus och avdelning Under vilken tid

Har du vardats pa sjukhus?

|:| Nej l:l Ja

Har du andra sjuk- eller olycks- Bolag Forsakring nr
fallsférsakringar? |_| Nej I_I Ja
Ingar lakekostnadsersattning
|:| Nej D Ja
Nar Varifran

Har du tidigare fatt ersattning
for olycksfall eller sjukdom?

|_| Nej I_I Ja

Ovriga upplysningar

Jag medger att allman forsakringskassa, enskild forsakringsinrattning, sjukhus eller annan vardanstalt, samt den eller de
lakare, som behandlar mig eller tidigare behandlat mig, lamnar bolaget alla for bedémande av mina ersattningskrav erforder-
liga upplysningar om mitt halsotillstand.

Ort och datum Underskrift

Om den forsakrade inte sjalv ar i stand att skriva under anmalan bér den undertecknas av person som har noggrann kan-
nedom om fallet.
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