Sa har gor du for att anmala olycksfallsskada

For att hanteringen av olycksfallsskadan ska g s& snabbt som mdjligt ber vi er att skicka in alla
uppgifter och underiag vi behdver.

1. Fyll i skadeblankett for olycksfall,

Beskriv sa utforligt du kan vad som har hint och nir det intréffade. Ange om skadan intraffade under
match eller traning.

Glom inte att ange din mejladress s& att vi kan kontakta dig om vi har fler fragor.

2. Bifoga kvitton
Bifoga originalkvitton pa de utldgg du har haft.

Ange dven om utrustning sasom kidder eller hjilm har blivit sonderklippt av sjukvardspersonal och
bifoga i s& fall originalkvitton pé dessa.

3. Bifoga sérskilda underlag vid tandskada

Alla spelare som ar fédda 1984 och senare ska ha tandskydd om de spelar utan galler. Det ska vara
tandskydd som ar framtaget av tandlikare eller tandtekniker. Om du tillhér denna grupp ber vi dig
darfor att fylla i om du anvdnde tandskydd vid olyckstillfallet. Du behdver ocksa skicka in det intyg
som du fick fran tandlidkaren eller tandteknikern nar de gjorde ditt tandskydd. Gl6m inte att ange
kontaktuppgifterna till din tandlgkare.

Vid tandskada under tréining behéver vi forutom intyg fran tandldkare dven ha ett intyg fran trdnaren
att du anvinde tandskydd.

Om du spelar i division 4 eller ldgre ska du vinda dig till distriktkansliet for att fa en kopia av
matchprotokollet som du bifogar tillsammans med din skadeanmalan. | matchprotokolliet ska det
anges att tandskydd har anvants.

4, Skicka in skadeanmaélan och underlag till Svedea.

Du kan antingen skanna skadeanmilningsblanketten och dina underlag och mejla dem till
idrottsskador@svedea.se eller posta blanketten och underlagen till féljande adress;

Svedea Specialférsdkringar
Box 3489
103 69 Stockholm

Om du har nagra fragor nar du oss pa 0771-160 199
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Férsdkringsnummer - ifylls alitid

?sl25F
Skadenummer - farsakringsholagets notering

Forsakringstagare
Forsakringstagarens namn

Svenska Lshockeyterbendet
Foérening/klubb

Meijl Mobil

Skadelidande

Skadelidandes namn Personnummer

Utdelningsadrass Postnr och postort

Mejl Mabil

Ar du ideetl eller anstalid? Utbetalning dnskas till Konienr - vid bankkonto ange &ven clearingnr
Ideell [:] Anstalld |:] Bankk0ﬂt0|:| PlusgiroD Bankgiro E

Malsman Personnummer

Meji Mohil

Olycksfall

N&r Intriffade olycksfallet? Ar, man, dag, ki Var intrafiade olycksfallet?

| | | |

Intré&ffade clyckan under en match?
Ja [ wnej [

Hur gick olycksfallet till? Detaijerad beskrivning (fortsatt pa nésta sida om detta utrymme inte récker)

Om ja, vilka lag spelade?

Vilken kroppsskada uppkom?

Nar anfitades l&kare? [ Vitken fdkare {namn, adress, telefon)

Nar anlitades tandlakare? Vilken tandldkare {namn, adress, telefon)

Har den skadade kroppsdelen tidigare varit utsatt for skada eller sjukdom? 153 fali nar?

Vitken lakare och/eller tandldkare anlitades da? (namn/adress)

Vid tandskada, anvandes tandskydd vid olyckstiligilet?

Ja |:it Nej |:|
Har ldkarbehandlingen avslutats?

Ja f:l Nej D

Finns ytierligare clycksfalisforsdkring?

Ja [] NejI]

Befaras invaliditet?
Ja [ ne

Bolag Har skadan anmalts dit?

Ja ] nej [
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OBS! Information betrdffande lake- och tandskadekostnader vid olyckfalf
Férsdkringen &r en komplettering till samhillets skydd. D&rfor géller féljande;

L&ke- och resekostnader till och fran 1ikare
Alla kostnader ska styrkas med originalkvitto,

Tandshkadekostnader
Enligt spefarreglementet paragraf 110 maste spelare fédda 1984 och senare anvinda tandskydd. Detta galier inte om spelaren
anvander ett heltdckande ansikisskydd som &r godkant av SIF.

Skadekostnader Bifoga alltid kvitto i original

Datum Utgiftens art (I3kararvoden, reser etc.) | Tota! kostnad Ersatt av Aterstdende belopp
forsakringskassan

Kompletterande uppgifter

Underskrift forsakrad (v virdnadshavare om den forsikrade ar omyndig)

Jag tilldter att Svedea far inhdmta de uppgifter om mitt/den farsdkrades hilsotillstdnd som &r nddvandiga f6r att beddma ersittningskraven.
Uppgifter far inhamtas fran allman [drsdkringskassa, enskild férsdkringsinréttning, sjukhus eller annan sjukvardsinréttning samt frin den eller
de |dkare som undersdkt/behandlat eller tidigare undersdkt/behandiat mig/den ftrsakrade.

Jag intygar att Iamnade uppgifter &r fullstdndiga och sanningsentiga.

Ort och datum Namnteckning skadelidande Namnfértydligande

Skadeanmadlan skickas till: Svedea AB

Svedea AB Sveavégen 38
131 34 Stockholm

Box 3489 ockho

Telefon: 0771-160 199
103 69 Stockholm Org.nr: 556786-1678

svedea.se




