SVEdea SKADEANMALAN
Olycksfall

Skadenummer - forsakringsbolagets notering

Skadelidande

Skadelidandes namn Personnummer
Utdelningsadress Postnr och postort
Telefon dagtid Mobil

Mejl Friskis & Svettis férening

Utbetalning 6nskas till, kryssa i och ange kontonummer
|:| Plusgiro
|:| Bankgiro

|:| Bankkonto inkl clearingnr

Olycksfall

Nar intraffade olycksfallet? Ar, man, dag, kl

Var intraffade olycksfallet?

Hur gick olycksfallet till? Dataljerad beskrivning, plats, handelseforlopp och 6vriga omstandigheter (fortsatt pa nasta sida om detta utrymme inte récker)

Vilken kroppsskada uppkom?

Nar anlitades lakare? Vilken ldkare (namn, adress, telefon)

Har den skadade kroppsdelen tidigare varit utsatt fér skada eller sjukdom?| | sa fall nar?

Vilken lakare anlitades da? (namn/adress)

Ja |:| Nej |:|

Befaras invaliditet?

Ja |:| Nej |:|

Har ldkarbehandlingen avslutats?

Ja |:| Nej |:|

Finns ytterligare olycksfallsforsakring?

Ja |:| Nej |:|

Bolag

Har skadan anmalts dit?

Ja |:| Nej |:|

Kryssa i det alternativ som galler for dig (skadelidande)

] Medlem i Friskis & Svettis

|:| Ej medlem i Friskis & Svettis men deltog i aktivitet anordnad av Friskis & Svettis
|:| Var besoOkare i Friskis & Svettis lokal

|:| Ledare eller funktiondr, ej anstalld

(] Anstalid

Ovan bekréftas av Friskis & Svettis i (ort) Underskrift

Namnfortydligande Telefonnummer Mejl
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SVEdea SKADEANMALAN Olycksfall

OBS! Information betrdffande lake- och tandskadekostnader vid olyckfall
Forsdkringen ar en komplettering till samhdllets skydd. Darfor galler féljande:

Léke- och resekostnader till och fran ldkare

Vand dig alltid i férsta hand till vardgivare (vardcentral/sjukhus) med férfrdgan om ersattning. Insénd darefter
ersattningsbevis i original. Alla kostnader som inte erséatts av vardgivare skall styrkas med originalkvitto.
Tandskadekostnader

Barn och ungdomar har -t o m det kalenderar de fyller 19 ar - réatt till gratis, regelbunden och fullstédndig
tandvard hos folktandvarden. Darfér skall inte ndgot tandlékarintyg séndas till Svedea.

Skadekostnader

Datum Utgiftens art (Idkararvoden) Total kostnad Ersatt av Aterstdende belopp
forsakringskassan

Kompletterande uppgifter

Underskrift skadelidande (av vardnadshavare om den férsakrade ar omyndig)

Jag medger att allman férsékringskassa, enskild forsakringsinrattning, sjukhus eller annan sjukvardsinrattning
samt den eller de ldkare som undersdkt/behandlat eller tidigare undersékt/behandlat den férsdkrade/mig far
l&mna Svedea alla fér bedémande av ersattningskraven erforderliga upplysningar om halsotillstandet.

Ort och datum Namnteckning skadelidande Namnfortydligande

Skadeanmalan skickas till:
Svedea AB 0771-160 199

Box 3489 skadorforetag@svedea.se
103 69 Stockholm svedea.se
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