ANMALAN OM SJUKDOM
Barn och ungdom

Datum

Skadenummer (ifylls av bolaget)

Namn, adress

Forsékringsnummer:

Personnummer:

Telefon.

Malsmans kontonummer, inkl clearingnr:

Ovriga Sjuk/olycksfallsforsakringar

Forsékringsnummer:

Sjukdomens namn?

Nar upptécktes de forsta
symptomen pa sjukdomen och

hur yttrade sig besvéren?
(fortsatt garna pa baksidan)

Na&r anlitades lakare for forsta Tidpunkt? Lakarens namn, vardinrattning
gangen for sjukdomen?
Vilken?
Har den forsékrade tidigare lidit | [] Nej []Ja
av liknande sjukdom? Nar? Hur lange?
Har den forsakrade varit inlagd Vilket sjukhus? Under vilken tid?
pé sjukhus dver natt? [ ] Nej [1]Ja
Vilken behandling?
Pagar medicinsk behandling? [ ] Nej [1]Ja

Hos vilken lakare behandlas den
forsakrade nu?

Lakarens namn och vardinrat

tning

Befaras framtida besvér eller

Vilken typ av besvar?

invaliditet? [ ] Nej []Ja
Har vardbidrag fran allman Fr.om?
forsikring sokts? [ ] Negj []Ja
Har den forsékrade tidigare fatt
erséttning for olycksfall eller
sjukdom? [] Nej [] Ja Nar? Varifrdn?
Uppgift om kostnader (Utgifterna ska styrkas med originalverifikationer)
Datum Utgiftens art Kostnad Ver nr

Underskrift av vardnadshavare (eller av den forsakrade om han/hon &r myndig)

Harmed intygas att ldamnade uppgifter ar sanningsenliga.

Ort och datum

Underskrift

Namnfortydligande




