PROTECTOR

forsakring Skadeanmadlan for gruppférsékring
Barnférsdkring — olycksfall och sjukdom

Besvaras alltid

Féretag/arbetsgivare/férbund Gruppavtal nummer
Forsdkringstagare

Gruppmediemmens namn (fylls alltid i) Persannummer
Utdelningsadress Postnummer och ort

E-postadress

Férsdkrat barn
Barnets namn Personnummer

Ar barnet folkbokfort pa samma : Om svaret &r "Nej°, ange vem som
adress som gruppmediemmen? Clsa DINei | Bamets biologiska foralder Ll gruppmediemmen  [] medférsairad

Utbetalning dnskas insatt p4 (observera om skadan avser omyndigt bamn skall vardnadshavarens konto anges)
[] Personkonto

[ Bankkonto Clearingnr: Kontonr: Bank:

Ange vem kontot tillhor:

Besvaras vid olycksfall

ar manad dag | Var intraffade olycksfallet?
Nér intraffade olycksfallet? l | |

Hur gick olycksfallet till? Ange handelseférlopp och évriga omsténdigheter.

Vilken kroppsskada blev féliden? ] Hoger ] vanster

. - Datum Ange vardinrattning samt avdelning, vid privat vard ange Ikarens namn och fullstdndig adress
Nar anlitades |akare?

Ange vardinrattning samt avdelning, vid privat vard ange lékarens namn och fullstiandig adress
Vilken ldkare behandlar barnet nu? . E E = 9 g

| Vilket?
Har barnet varit inneliggande pa sjukhus? | (] Ja [ Nej
[Was Trom [om
Ar behandlingen avslutad? [] Ja, den ] Nej | Befaras framtida invaliditet? [ JJa [ ] Nej
Har skadad kroppsdel tidigare varit [ | Nar? | P& vilket satt? CInel
utsatt fér skada eller sjukdom? l
. Ange vardinrattning samt avdelning, vid privat vard ange |dkarens namn och
fArsiacies Pieare[dA? 0 rullgtandig S o vee g CJ Nej

Om barnet &r | arbetsfér &lder, ange nar Pa vég till eller fran arbetet [] Pa arbetet (] P4 fritiden [

olycksfallet intréffade?

0BS! Utgifterna ska styrkas med originalkvitton och/eller med intyg om utbetald ersattning fran vardgivare/landsting.
Glom inte att utnyttja hégkostnadsskyddet, nérmare information finns hos er vardgivare.
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PROTECTOR

forsakring

Besvaras vid tandskada OBS! Intyy fran tandidkare behovs inte for forsakringsbolagets bedomning.

Kryssa for och markera pa bilden
vilka tander som blivit skadade.

] mjslktander
[ permanenta tander

Besvaras vid sjukdom

Sjukdomens namn

Nar mérktes de férsta symtomen?

Nar anlitades lakare for | Datum
forsta gangen for nu
anmald sjukdom?

Ange vardinrttning samt avdelning, vid privat vard ange lakarens namn och fullstandig adress

Vilket?
Har barnet varit inneliggande p& sjukhus? |[]Ja [ Nej
Nar? [from [tom
Vilken barnavardscentral tillharitillhérde
barnet?
Vilken skola tillhéritillhGrde barnei?
Har barnet tidigare lidit av liknande Nar? i
sjukdom? [JJa [ Nej
Anlitades I3kare da? [Dua Vilken lakare samt ev vilket sjukhus (namn och ort) [ Nej

Vilken ldkare behandiar barnet nu?

Ange vardinrattning samt avdelning, vid privat vard ange l3karens namn och fullstandig adress

Hur &r barnets nuvarande halsotilistand? | [] Aterstélit sedan (1 Ej aterstaiit

Har vardbidrag fran allmén forsakring .
utbetalats eller sokis? [Ja [Nar [ Nej
Hur stort vardbidrag beviljades ach far [ Hett [ Halvt [ Kvarts from tom

vilken tidsperiod?

Ar bamet ett adoptivbam? e Nar komn barnet till Sverige? Varifrdn? ] Nej

Besvaras vid dédsfall

Datum for dodsfallet

Dédsorsak (om den &r kénd)

Besvaras alltid

Finns férsékring | annat bolag?

Bolag I Handl3ggare, telefonnr
[Ja [ Nej
Om "Ja", &r skadan anméld dit? Ja [ Nej

Intygande (Om anmaélan avser omyndigt barn, underskiift av vardnadshavare.)

Jag fors#krar att |&mnade uppagifter &r fullstandiga och sanningsenliga.

Datum Namnteckning

Telefon dagtid (dven riktnr)
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