PM}{!‘SEER Skadeanmédlan Olycksfall

Ev. gruppavtalsnummer Foérsakringsnummer

Personuppgi fter Besvaras alltid

Den forsékrades namn Personnummer
Utdelningsadress Ort och postnummer Forfallodag
Telefon inkl riktnummer Telefon arbetet inkl riktnummer/mobil E-post

Betalningsinformation Utbetalningen 6nskas insatt p§:

Clearingnummer Kontonummer Bank
I:, Bankgiro
Kontonummer
I:, Personkonto
Olycksfall
Klockslag vid olyckstillfallet ar man dag

I:l I arbetet I:l P8 vag till eller fran arbetet |:| P3 fritid

Beskriv hur olycksfallet gick till (ange plats, hédndelseférlopp och évriga omsténdigheter)

Vilken kroppsskada blev foljden?

Har denna kroppsdel tidigare varit . Nar? P vilket satt?
utsatt fér skada eller sjukdom? D Ja D Nej

Har olycksfallet/sjukdomen Fr.o.m T.o.m
foranlett arbetsoformaga/ I:l Hel
sjukskrivning?

L . . . Fr.o.m T.o.m
Anm. Lakarintyg D Delvis (minst halften)

o X
maste bifogas
Fr.o.m To.m
[[] @5%)

Helt arbetsfor? ° " )
Ditt nuvarande halsotillstdnd? Helt aterstalld D Ja Fro.m D Nej
Har du under de senaste 12 m&naderna varit :
arbetsoformogen mer an tva veckor i foljd? D Ja Fro.m D Nej
Har du annan sjuk- eller olycksfallsforsakring? Om ja, i vilket bolag? Ar skadan anmald dit?

[]oa Fr.o.m To.m [ ] nej [ [ ] nej

Ange din m8nadslon (den som anmalts till Forsakringskassan) M&nadslén Kr

Ifylls endast vid sjukférsakring skattekategori P o
D Jag betalar A-skatt (30% skatt dras) D Jag betalar F-skatt (skattebevis bifogas)

Underskrift

Jag intygar att lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga.

Jag medger att lakare eller annan sjukvardspersonal, sjukhus eller annan sjukvardsinrattning, Forsékringskassan eller annan forsakringsinrattning far lamna de upp-
lysningar, journaler, intyg med mera som Euro Accident Health & Care Insurance AB (EA), forsdkringsgivaren, eller de féretag som EA anlitar fér medicinsk riskbedom-
ning eller skadereglering behdver, for att handlagga denna skadeanmalan.

Jag medger att EA, farsékringsgivaren eller de foretag EA anlitar for riskbeddmning och skadereglering, behandlar de personuppgifter som &r nédvéandiga for reglering
av skada, administration samt fullgérande av férsakringsavtalet.

Jag forbinder mig att underréatta forsékringsbolaget om olycksfallsskadan anmaélts till Férsakringskassan, AMF/TFA eller motsvarande.

Jag &r medveten om att ersattning som utbetalats till mig genom gruppolycksfallsforsikringen kan &terkrévas, om skadan omfattas av trygghetsforsakring vid arbets-
skada (AMF/TFA eller motsvarande).

Ort Datum Telefon dagtid (&ven riktnr)
Namnteckning Telefon bostad (&ven riktnr)
Namnfortydligande Mobil

Skickas till: Max Matthiessen AB, Grupp LIV, Box 5908, SE-114 89 Stockholm Forsakringsgivare: Generali PanEurope Ltd. Version 2: 2007



