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If olycksfall

Namn Forsakringsnr
Utdelningsadress Postnummer och ortnamn Telefon (aven riktnummer)
Efternamn och tilltalsnamn (skriv tydligt — texta gérna) Personnummer
Utdelningsadress Mejladress

Postnummer och ortnamn

Ange konto fér inséttning av ersittningsbelopp (markera med X och fyll i kontonummer). Anges inget konto sker utbetalning genom bankgiro.

Clearingnr Kontonr

Bankkonto Bankgiro Postgiro

Nér intréffade olycksfallet? (datum) Var intraffade olycksfallet?

I:l P& arbete/skola/ldroanstalt D Pa vag till eller fran arbete/skola/laroanstalt I:l Pa fritid

Under (eller pa vag till eller frén) vilken kurs, dvning, tévling eller motsvarande intraffade olyckan?

Hur gick olycksfallet till? Ange plats, héandelseforlopp och Gvriga omstandigheter.

Vilka kroppsskador blev féljden?

Vilken lakare har behandlat skadan? Ar behandlingen avslutad?

[Clsa [ nej

Har denna kroppsdel tidigare varit utsatt for skada? Nar?

Ja Nej

Pa vilket satt?

Vilken l&kare anlitades da? (namn och ort)

If Skadeférséakring AB (Publ). Séte: Stockholm. Org. nr: 516401-8102



Kostnader som ersitts av forsakringskassan ska tas ut hos denna. Utgifterna ska styrkas med original-
verifikationer. Resor ska i férsta hand erséttas av sjukvardshuvudman.

Av forsakrings-
Utgiftens art kassa ersatt Aterstdende
Datum for behandling (lakararvode, medicin, resor etc) Total kostnad  |belopp belopp Kvitto nr
Nér anlitades ldkare? (datum) Lékarens namn och adress
Vilken lakare skéter dig nu? (namn och adress)
Har du vardats pa sjukhus? Vilket? Vilka tider?
from tom from tom

Nej Ja
Har olycksfallet vallat arbetsoférmaga? from tom

Hel

[from [tom

Delvis (minst hélften)
Ar du helt aterstalld?

Ja Nej
Har du annan olycksfalls-, rese- eller hemforséakring? Bolag

Nej Ja
Forsakringsnummer Ar skadan anmald dit?

[ Jra [Cnej

Ar skadan anmald som arbets-, trafik-, ansvars- Bolag Skadenummer

eller 6verfallsskada?

Nej Ja




(Om anmalan avser omyndigt barn géller vardnadshavarens underskrift.)

Jag forklarar att [imnade uppgifter ar fullstindiga och sanningsenliga.

Datum

Namnteckning

Namnfértydligande

Telefon dagtid (&ven riktnummer) E-post

Hérmed intygas att den skadelidande omfattades av var kollektiva olycksfallsférsékring vid skadetillféllet.

Datum

Namnteckning

Namnfortydligande

Har foretaget tecknat avtal med TFA? (ska alltid besvaras) Den forsakrade ar

Ja Nej

DHeltidsanstélld I:lDeltids- eller extraanstalld

Hérmed intygas att den skadelidande omfattas av var kollektiva olycksfallsforsékring vid skadetillféllet.

Datum

Namnteckning

Namnfortydligande




<\~ Skickas til:

V’¢ If
F2o00
106 80 Stockholm
Telefon: 0771-815 818
Mail: skadeservice@if.se
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