SVEdea SKADEANMALAN

Olycksfall - kommun

Forsakringstagare

Kommunens namn

Skadelidande

Namn Personnummer
Adress Postnr och postort
Mejl Mobil

Utbetalning dnskas till Kontonr - vid bankkonto ange dven clearingnr

BankkontoD PIusgiroD BankgiroD

Malsman Personnummer
Mejl Mobil
Olycksfall

N&r intréffade olycksfallet? Ar, mén, dag, Kl Var intraffade olycksfallet?

Intraffade olycksfallet under skol-/verksamhetstid? Om ja, ange pa vilken skola det intraffade

Ja D Nej El

Hur gick olycksfallet till? Detaljerad beskrivning (forts&tt pa nasta sida om detta utrymme inte racker)

Vilken kroppsdel har skadats?

N&r anlitades ldkare/tandlakare? Vilket/vilken sjukhus/vardcentral/tandl&kare?

Vilken diagnos har ldkaren stallt?

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

Finns ytterligare olycksfallsforsakring?

Ja E Nej

Bolag Har skadan anmalts dit?

Ja Nej E
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SVQdea SKADEANMALAN Olycksfall - kommun

Vid tandskada

Kryssa sjalv fér pa bilden vilka tdnder som blivit skadade. Den skadades hogra sida  Den skadades vénstra sida
Mjolktander Permanenta tander

0BS! Information betraffande ldke- och tandskadekostnader vid olyckfall
Alla kostnader ska styrkas med originalkvitto.

Skadekostnader Bifoga alltid kvitto i original
Typ av kostnad (ldkarbesdk, resor, Idkemedel etc) Total kostnad Ersatt av annat férsakringsbolag
Ja Nej
Ja D Nej D

Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej

Kompletterande uppgifter

Skadeanmadlan skickas till:

Svedea AB
Kommunolycksfall 0771-160 161
Box 3489 olycksfall@svedea.se

103 69 Stockholm svedea.se



svedea Fullmakt

Skadenummer - fylls av i forsakringsbolaget

Namn Personnummer

Fullmakt fér Svedea att hos lakare, sjukvardsinrattning, arbetsgivare, Férsakringskassan, Skatteverket, Arbetsférmedlingen eller andra
myndigheter och férsédkringsbolag begéra de upplysningar som kan vara nédvandiga fér bedémningen av mina ersattningsansprak.

Fullmakten innefattar ratt att ta del av sjukjournaler, I&karintyg och registernandling avseende mina sjukskrivningsférhallanden. Fullmakten
ger dven Svedea ratt att delta i en eventuell rehabiliteringsprocess.

Jag medger att ovan namnda handlingar och uppgifter far Idmnas ut till Svedea samt att mitt personnummer far anvéndas foér en séker
identifiering. Fullmakten géller under hela skaderegleringen hos Svedea. Fullmakten kan aterkallas.

Underskrift

Ort och datum

Namnteckning Namnfortydligande

Vardnadshavares namnteckning om minderarig Namnfortydligande

Information om din personuppgiftshantering

Svedea ar personuppgiftsansvarig enligt Dataskyddsférordningen (GDPR). Alla personuppgifter behandlas konfidentiellt enligt gallande
sekretessbestammelser. Uppgifterna sparas for att Svedea skall kunna handldgga ditt skadedrende. Om du vill fa information om vilka person-
uppgifter om dig som behandlas av oss eller vill begdra rattelse av felaktig eller missvisande uppqift kontaktar du oss genom att skriva till:
Svedea, Dataskyddsombud, Box 3489, 103 69 Stockholm eller genom att mejla till dataskyddsombud@svedea.se.

‘ Svedea AB | Org.nr 556786-1678 | Box 3489 | 103 69 Stockholm | info@svedea.se ‘ svedea.se | 0771160 161
Forsakringsgivare ar HDI Global Specialty SE, Sverige filial, med sate i Tyskland ‘ Org.nr HRB 211924

Sid 3 (3)



	Kommunens namn: 
	Skadelidandes namn: 
	Personnummer1: 
	Utdelningsadress: 
	Postnr och postort: 
	Mejl2: 
	Mobil2: 
	Bankkonto: Off
	Plusgiro: Off
	Bankgiro: Off
	Kontonr: 
	Målsman: 
	Personnummer: 
	Mejl3: 
	Mobil3: 
	År: 
	mån: 
	dag: 
	kl: 
	Var inträffade: 
	Group5: Off
	Om ja,: 
	Hur gick olycksfallet till: 
	VIlken kroppsskada: 
	När anlitades läkare: 
	VIlket/vilken: 
	Diagnos: 
	Har den skadade kroppsdelen: 
	Group6: Off
	Bolag: 
	Group7: Off
	Group8: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	14: Off
	15: Off
	16: Off
	17: Off
	18: Off
	30: Off
	31: Off
	32: Off
	19: Off
	20: Off
	28: Off
	29: Off
	21: Off
	22: Off
	23: Off
	24: Off
	25: Off
	26: Off
	27: Off
	Typ av kostnad 1: 
	Total kostnad 1: 
	Group 10: Off
	Typ av kostnad 2: 
	Total kostnad 2: 
	Group 11: Off
	Typ av kostnad 3: 
	Total kostnad 3: 
	Group 12: Off
	Typ av kostnad 4: 
	Total kostnad 4: 
	Group 13: Off
	Typ av kostnad 5: 
	Total kostnad 5: 
	Group 14: Off
	Typ av kostnad 6: 
	Total kostnad 6: 
	Group 15: Off
	Typ av kostnad 7: 
	Total kostnad 7: 
	Group 16: Off
	Kompletterande uppgifter: 
	Skadenummer  fylls av i försäkringsbolaget: 
	Namn: 
	Personnummer3: 
	Ort och datum: 
	Namnförtydligande: 
	Namnförtydligande vårdnadshavare: 


