Anmélan mejlas eller postas till:

I 1 f (_(p personskador@se.sedgwick.com
Sedgwick Sweden AB
(ni trygghet

Box 1141 17122 SOLNA
Skadeanmalan
Sjuk- & Olycksfallsforsidkring Barn

1. Uppgifter om gruppforetradare

Arbetsgivarens namn/ Foreningens namn Avtalsnr./Gruppavtalsnamn/Gruppforetridare
Utdelningsadress Postnummer Ort
Mejladress Telefonnummer (dagtid) Organisationsnummer

2. Uppgifter om gruppmedlem och forsédkrat barn

Gruppmedlemmens fornamn och efternamn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer Ort

Mejladress Telefonnummer (dagtid)
Forséikrat barns fornamn och efternamn Personnummer

Ar barnet folkbokfort pd samma adress som gruppmedlemmen?
|:| Ja D Nej

Om Ngj, ange vem som ér barnets biologiska forédlder Fornamn och efternamn Personnummer

3. Besvaras vid olycksfall

Niér intraffade olycksfallet (datum)? Klockslag?

Olyckfallet intréffade

|:| 1 skolan |:| Pa fritiden |:| Pa vég till/fran skola/fritidshem/daghem |:| [ arbetet eller pa vég till/fran arbetet

Beskriv utforligt hur olycksfallet gick till (ange éven ort, plats samt 6vriga omsténdigheter)




Vilken kroppskada har olycksfallet medfort?

Nér anlitades ldkare (datum)? Vardcentralen/sjukhuset/klinikens namn och ort

Vem skoter barnet nu (ldkarens/sjukhusets/klinikens namn och ort)?

Har barnet varit inlagt pa sjukhus? Om Ja, vilket From Tom

I:' Ja I:l Nej

Har skadad kroppsdel tidigare varit utsatt for skada eller sjukdom? Om Ja, nér (datum) och pa vilket sétt?

|:| Ja |:| Nej

Anlitades lakare daz? Om Ja, ange vardcentralen/sjukhusets/klinikens namn och ort

|:| Ja |:| Nej

Befaras framtida invaliditet (nedsatt funktionsformaga, arr etc)?

|:| Ja I:l Nej

Ar barnets behandling avslutad? Om Ja, sedan nér (datum)?

|:| Ja I:l Nej

4. Besvaras vid tandskada (intyg fran tandldkare behovs inte for bedomning)

Kryssa for och markera vilka tdnder som blivit skadade I:l Mjolktander I:l Permanenta ténder
Hoger sida  (Overkiike)  Vénster sida Hoger sida  (Underkdke) Vénster sida

S. Besvaras vid sjukdom

Sjukdomens namn (diagnos)?

Nér mérktes den forsta symtomen (datum)?

Nir anlitades ldkare forsta gangen for nu anméld sjukdom (datum)?

Lakarens/sjukhusets/klinikens namn och ort




Har barnet varit inlagt pa sjukhus? Om Ja, vilket

1 Ja [1 Ng

From Tom

Vilken barnavardcentral tillhor/tillhorde barnet?

Har barnet tidigare lidit av liknande sjukdom?

] Ja [] Nej

Om Ja, nar (datum)?

Anlitades likare da?

L Ja O] Ne

Om Ja, ange ldkarens/sjukhusets/klinikens namn och ort

Vem skoter barnet nu (ldkarens/sjukhusets/klinikens namn och ort)?

Har barnet fatt nagon medicinsk behandling?

1 Ja 1 N

Om Ja, ange vilken/vilka?

Hur ar barnets nuvarande tillstand?

[0 rEjaterstand (]  Aterstilld

Om Aterstilld, sedan nér (datum)?

Vilken forsdkringskassa tillhor ni/barnet?

Har vardbidrag fran allmén forsakring utbetalats eller sokts?

[] 7Ja [] N

Om Ja, nér soktes vardbidraget (datum)?

Om Ja pa ovan, hur stort vardbidrag beviljades?

|:| Helt |:| Halvt |:| Kvarts

For vilken tidsperiod?  From Tom

Ar barnet adopterat?

O Ja O N

Om Ja” ndr kom barnet till Sverige (ar)?

S

Fran vilket land?

6. Uppgifter om dubbelforsikring (obligatoriska uppgifter)

Finns forsdkring i annat forsakringsbolag?

O ja O] Nej

Om Ja, vilket forsakringsbolag och forsdakringsnummer?

Har skadan anmaélts dit?

1 Ja [1 Ny




7. Ersdttningsansprak - Specifikation av ansprak

Vanligen specificera erséttningsanspraken genom att lista dessa hér. Bifoga alltid originalkvitton vid ansprak pa
kostnadsersiattning

Summa: kr
Summa: kr
Summa: kr
Summa: kr
Total summa: kr

8. Viktig information géllande erséttningsansprak

Utgifterna ska styrkas med originalkvitton och/eller med intyg om utbetald erséttning fran vardgivare/landsting. Glom inte att

utnyttja hogkostnadsskyddet. Ndarmare information finns hos er vardgivare.

9. Underskrift (om anmélan avser omyndigt barn lamnar vardnadshavaren sin underskrift)

- Jagintygar att limnade uppgifter ér fullstdndiga och sanningsenliga.

- Vidare medger jag att de uppgifter som lamnats om mitt/barnets hélsotillstand, personuppgifter samt riskbedémning- och

skaderegleringsresultat far registreras i bolagets dataregister.

Ort Datum Underskrift Namnfortydligande

Barnets personnummer Vardnadshavarens personnummer

10. Personuppgifter

Behandling av personuppgifter enligt Europaparlamentets och radets forordning (EU9 2016/679).

Uppgifter som ldmnas till forsiikringsgivaren, eller annat bolag inom forsékringsgivaren koncernen, samt dess samarbetspartners kommer att behandlas av bolagen for att bolagen skall
kunna fullgora begéirda atgirder, ingangna avtal eller skyldigheter som foljer av lag eller annan forfattning. Vissa kiinsliga personuppgifter, saisom sjukdomsinformation och uppgifter om
hélsotillstand, kan komma att inhdmtas och behandlas i samband med riskbedomning och skadereglering. Forsékringstagaren/forsékrad ér inforstadd med att sadana uppgifter kan vara
nodvindiga att inhédmta och behandla for att avtalet skall kunna fullgdras. Personuppgifter kan dven komma att behandlas for marknads- och kundanalyser, statistik, afférs-, produkt-

och metodutveckling. Personansvarig kan komma att samkora personuppgifter med andra register i syfte att uppdatera registren. Vidare kan uppgifterna dven komma att behandlas for
informations- och marknadsforingsindamal.

Personuppgifter kan for nu angivna indamal komma att limnas ut till bolag inom den koncern forsékringsgivaren tillhor och till andra bolag, savil inom som utom EU-och EES-omradet,
och som bolag i denna koncern samarbetar med. All behandling av personuppgifter kommer att ske med stor forsiktighet for att skydda den enskildes personliga integritet. Personuppgifter
kommer dérfor endast att vara tillgéingliga for person som behdver ha tillgang till uppgifterna for att kunna utfora sitt arbete. Uppgifter kommer vidare endast att goras tillgéingliga i den

utstrickning som behovs for ovanstaende éndamal. Forsikringsbolaget har réitt att registrera anmélda skador med anledning av detta forsikringsavtal i ett skadeanmélningsregister som ér

gemensamt for sikringsbranschen.
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