Skadeanmalan - Olycka

Ifylld anmélan skickas till : Fyll i anmaélan sa fort som méjligt.

Balticfinance Danmark ApS Var snill och skriv med stora bokstiiver.

Postbox 302

6330 Padborg Var snill och tillhandahall full dokumentation for att

Denmark undvika forseningar i handliiggningen av din
skadeanmilan

SKADEANMALAN FOR OLYCKSFALLSFORSAKRING

AVSNITT A. Uppgifter om den forsékrade

Namn Personnummer dag manad ar

Adress

Forsakringsnummer

Férsakrades namn och adress

Lakarens namn och adress
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AVSNITT B - Uppgifter angdende olyckan
Ifylles av den forsékrade

Dag och tid Plats

Detaljerad beskrivning av olyckan

Vilka skador uppstod vid olyckan?

Férsékringstagares underskrift Férsakrades underskrift (skadade)

Datum Datum
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AVSNITT C - LAKARUTLATANDE

Detta avsnitt ifylles av en kvalificerad och legitimerad lakare . Alla kostnader i samband med inférskaffande av
denna information betalas av den férsékrade.

NOTERA: Om din skada inte behéver lakarbehandling, du bifogar ett I&karintyg eller en kopia av sjukhusjournalen
kan ifyllandet av avsnitt C utldmnas.

Lakarens namn

Namn och adress pa lakare som behandlat den skadade | samband med olyckan.

Datum da den fdrsékrade vénde sig till sjukvérden.

Jag intygar harmed att ovanstaende férsakrade person

lider av féljande skada/sjukdom med diagnosen

Har blivit temporart oférmégen att arbeta sedan (Datum)

Denna okapacitet kommer troligtvis att kvarsta till (Datum)

eller
Denna skada har lett ill féljande permanent invaliditet.

Ar denna skada relaterad till en tidigare skada eller sjukdom? Finns det nagot i den férsakrades medicinska
historia som kan ha bidragit direkt eller indirekt till denna invaliditet? Om ja, var snall och redogdr i detalj for
dessa.

Led den forsakrade av ndgon annan skada eller sjukdom som intréffat innan denna skada/sjukdom? Om ja, var
snéll och redogdr i detalj.
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Var snéll och redogdr | detalj fér vilken typ av behandling som getts, &r planerad och datum fér behandlingarna.

Om skadan/sjukdomen kréver en period av vila, var snéll och redogér fér en rekommenderad tid fér vila och ett
datum fér n&r den forsékrade kan bli undersékt p& nytt med utsikt att &tergé i arbete.

Viloperiod

Datum for ytterligare undersékning

Ar invaliditeten beroende av att skadan tillfogats av den férsakrade sjélv, konsumtion av alkohol, drogmissbruk,
sexuellt dverférd sjukdom eller HIV/AIDS? Om ja, redogér detaljerat.

Jag férsékrar att informationen l&mnad hér &r sann och korrekt utifrdn min kunskap och évertygelse.

Lakarens namn Namnunderskrift [akare

Adress Datum
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AVSNITT D - TILLGANG TILL LAKARJOURNAL - Lises och signeras av den forsakrade personen.

Som en del av din skademanmaélan kan vi komma att behdva lakarutlatande.

Jag ger mitt samtycke till att forsakringsgivaren far tillgang till all information frén alla lakare som behandlat mig for
en fysiskt eller mentalt skada som har ett samband med denna skadeanmaélan.

Forsakrades underskrift Datum

Vill du ta del av journalerna innan de skickas till férsékringsbolaget?

Erséattning utbetalas till:
Bank:

Kontonummer:

Kontoinnehavarens namn:

IBAN:

SWIFT:
Nedanstidende uppgifter ska skrivas under.

Jag/vi férsékrar att informationen [dmnad hér &r sann och korrekt utifrdn min kunskap och évertygelse. Jag/vi har
inte undanhllit ndgon information | samband med denna skadeanméla. Jag/vi samtycker till att forse
forsakringsbolaget med ytterligare information om sa behdvs.Jag/vi & medvetna om att denna skadeanmélan inte
automatiskt ger en erséttning.

Oriktigt 1imnade uppgifter ir en olaglig handling och rapporteras och limnas vidare till berord
myndighet.

Forsidkrades underskrift: Datum: /]




	SKADEANMÄLAN FÖR OLYCKSFALLSFÖRSÄKRING
	AVSNITT A. Uppgifter om den försäkrade 
	AVSNITT B – Uppgifter angående olyckan
	AVSNITT C – LÄKARUTLÅTANDE
	AVSNITT D – TILLGÅNG TILL LÂKARJOURNAL   – Läses och signeras av den försäkrade personen.
	Ersättning utbetalas till:

	Personnummer dag månad år: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	Adress: 
	Försäkringsnummer: 
	Försäkrades namn och adress: 
	Läkarens namn och adress: 
	Dag och tid Plats: 
	Detaljerad beskrivning av olyckan Vilka skador uppstod vid olyckan: 
	Försäkringstagares underskrift Försäkrades underskrift skadade Datum Datum: 
	Läkarens namn: 
	Namn och adress på läkare som behandlat den skadade I samband med olyckan: 
	Datum då den försäkrade vände sig till sjukvården: 
	lider av följande skadasjukdom med diagnosen: 
	Har blivit temporärt oförmögen att arbeta sedan Datum: 
	Denna okapacitet kommer troligtvis att kvarstå till Datum: 
	Denna skada har lett till följande permanent invaliditet: 
	Är denna skada relaterad till en tidigare skada eller sjukdom Finns det något i den försäkrades medicinska historia som kan ha bidragit direkt eller indirekt till denna invaliditet Om ja var snäll och redogör i detalj för dessa Led den försäkrade av någon annan skada eller sjukdom som inträffat innan denna skadasjukdom Om ja var snäll och redogör i detalj: 
	Var snäll och redogör I detalj för vilken typ av behandling som getts är planerad och datum för behandlingarna: 
	Om skadansjukdomen kräver en period av vila var snäll och redogör för en rekommenderad tid för vila och ett datum för när den försäkrade kan bli undersökt på nytt med utsikt att återgå i arbete Viloperiod Datum för ytterligare undersökning: 
	Är invaliditeten beroende av att skadan tillfogats av den försäkrade själv konsumtion av alkohol drogmissbruk sexuellt överförd sjukdom eller HIVAIDS Om ja redogör detaljerat: 
	Försäkrades underskrift Datum: 
	Vill du ta del av journalerna innan de skickas till försäkringsbolaget: 
	1: 
	2: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	Datum: 


