EURO

Accident

Skadeanmdilan for idrotisskada

Var vanlig texta, en utforligt ifylld anmalan gor att den handldggs snabbare

KORBEN

Medlemsnummer (framgar av medlemskort):

Personnummer: (10 siffror)

Efternamn och tilltalsnamn

Férsakringsnummer:

400012

Utdelningsadress:

Lag/klubb:

Postnummer och ortnamn:

Vilken motionsidrottsforening tillhoér laget/klubben?

Telefon bostad: (inkl.riktnr)

Telefon arbete: (inkl.riktnr)

Adress till motionsidrottsforening:

Ev. e-post adress:

Ort

BESKRIV I DETALJ HUR DET GICK TILL NAR OLYCKSFALLET INTRAFFADE

Nar intraffade
olycksfallet? (Ar,
manad, dag)

Vad héll du pd
med nar olyckan
intraffade?

Hur gick olyckan
till?

Hur uppstod
skadan? (vad
gjorde Du dig illa

pa?
Var har du Sjukhusets, vardcentralens och lakarens Nar s6kte Du lakare Datum:
behandlats fér Din | namn och adress forsta gangen for
skada? denna skada?
Ar Du helt 8terstalld
efter skadan? []7a O Nej
Var intraffade Kommun Olycksplats
olyckan?
Vad har lakaren
gett Dig for
diagnos?
Vilken kroppsdel skadade Du? (Anges om mojligt) []Vénster []HO6ger
Har Du har haft liknande skada/besvar tidigare? Om "Ja”, nar?
Om det ar en kndskada, vad har lakaren satt for diagnos? Kryssa ett eller flera kryss.
[] Meniskskada || Ledbands- [ skada p3 [ skada p3 [ skada p3 ] osaker/
skada ledyta framre bakre minns inte
korsband korsband
Pa grund av skadan har jag inte kunnat Manadslén Har skadan anmalts till
arbeta fr o m datum T o m datum forsakringskassan som
arbetsskada?
L] 1a ] Nej
VAND PR SIDAN! Fortsatt svara pa fr&gorna. Glém ej underskrift. 05(01)



annat forsakringsbolag?

[]3a [ Nej

[3a [ Nej

Har Du olycksfallsférsékring i ndgot Om "Ja”, ar skadan anmald dit? Anm.

Om "Ja” vilket bolag? Vad heter handlaggaren?

Uppstod skadan i samband Anm.

med trafikolycka? [ 1a O Nej

Om "Ja” vilket bolag? Fordonets registreringsnummer

IFYLLES VID TANDSKADA

Beskrivning av tandskadan Tandskadekostnader vid olycksfall
Barn och ungdomar (-19 ar), har ritt till kostnadsfri,
regelbunden och fullstindig tandvard. Dirfor ska inte nagot
tandlikarintyg sindas till Euro Accident om den
skadelidande ir upp till 19 ar. Vid tandskada pd personer 19
ar eller dldre, dvs som ej har kostnadsfri tandvard, ska "Kik-
och tandskadeintyg” fyllas i och skickas in innan
behandlingen paborjas.

Utbetalning 6nskas insatt pa: | Clearing nr Konto nr Bank

(] Bankkonto L] personkonto |
Kontonr

GIom ej underskrift av motionsidrottsféreningen och av Dig sjalv!

UNDERSKRIFT AV FORENINGEN av sekreterare eller annan ansvarig i motionsidrottsfdreningen.

Lamnade uppgifter ar sanna och stammer med verkligheten.

Medlemsavgift betald

vid skadetillfallet
[ 3a L] Nej

Premien betald till den: Om “Nej”, vanligen ange orsaken, t ex 6ppet arrangemang, varvid ocksa
deltagarférteckning, startkort etc. skall bifogas.

Nar ansléts medlemmen till férsakringen?

Datum

Ort: Datum: Funktion i féreningen:

Namnteckning:

Namnfortydligande:

Telefonnummer (aven riktnummer):

Ev. e-post-adress:

UNDERSKRIFT (om anmilan avser omyndigt barn, si skall anmilan skrivas under av virdnadshavaren)

De personuppgifter som du lIdmnar p8 denna skadeanmélan kommer att databearbetas i syfte att reglera den anmélda skadan.
Hélsoinformationen bearbetas och registreras i Euro Accidents och Generali PanEuropes datasystem.

mina ersittningsansprak

- Jag forklarar att limnade uppgifter dr fullstindiga och sanningsenliga
- Jag medger att likare, sjukhus, annan virdanstalt eller forsikringsinrittning (inkl allmin forsikringskassa) far
limna forsikringsbolaget de upplysningar om mitt hilsotillstaind som bolaget anser sig behova for att bedoma

Ort:

Datum:

Namnteckning

Namnfértydligande

Telefonnummer bostad (aven riktnr.):

Telefonnummer arbete (aven riktnr.):

BRA ATT VETA:

. En sjilvrisk om 200 kr/skada med minsta utbetalning 100 kr tillimpas pd ev. kostnadsersittningar.
. Uppge alltid ritt personnummer pa samtliga handlingar som skickas in.
. Anmil Din skada dven om Du inte haft nigra kostnader. Om det gir for lang tid kan Du tappa ritt till ersittning.

Skicka blanketten till:

Euro Accident Health & Care Insurance AB | Adress Backgatan 16, 352 31 Vaxjo
Tel 0470-72 98 50 | Fax 0470-72 97 40 | info@euroaccident.com | www.euroaccident.com 05(01)



Anna
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