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Skadeanmalan
Barnolycksfall

Skadenummer ( fylls i av ACE )

Forsakringsnummer

Forsakringstagare

Forsakringstagares efternamn

Fornamn

Personnr

Yrke, Sysselsattning

Adress

E-mail adress

Postnr

Ort

Telefon arbete dagtid

Telefon bostad/mobil

Kontonummer inklusive clearingnummer

Skadad person

Efternamn Fornamn
Personnr

Adress

Postnr Ort

Nar och var hande olyckan?

Olycksfall

‘Ar ‘Mén ‘Dag ‘Klockan

‘ Plats

Vilken kroppsskada uppstod?

Nar och var anlitades lakare for forsta gangen?

Ar Man  Dag  Klockan

Ange namn och adress till samtliga vardstallen

Var har barnets behandlats?

VID TANDSKADA PA PERMANENTA TANDER SKALL INTYG FRAN TANDLAKARE BIFOGAS

VANLIGEN VAND!



Fullstandig redogorelse for handelseforloppet vid skadetillfallet

Vard av barn

Namn pa hemmavarande foralder

Vardperiod

Diagnos

INTYG FRAN LAKARE OCH ARBETSGIVARE SKALL BIFOGAS

Ovriga forsakringar
Berors andra forsakringsbolag av det intraffade?

D Ja, i forsakringsbolaget Forsakringsnummer D Nej

Har anmalan gjorts dven till annat forsakringsbolag?

D Ja, till forsakringsbolaget Skadenummer D Nej

Om skadan ar en direkt foljd av trafikolycka, ange fordonets registreringsnummer och forsakringsbolag.




Sjukhusvistelse

Alternativ 1 | Fyll i dina uppgifter samt bifoga ldkarintyg fran behandlande ldkare tillsammans med
din skadeanmalan. Av lakarintyget ska det tydligt framga antal dagar (datum fr o m och t o m) och anledning till
sjukhusvistelsen.

Alternativ 2 | Om inte ldkarintyg bifogas, ska uppgifterna nedan ifyllas av behandlande lakare.

Sjukhusets namn

Sjukhusvistelseperiod

Diagnos

Ovriga upplysningar, prognos

Arvode for intyget (fylls endast i om alternativ 2 galler)

Satt kryss i lamplig ruta

Forsakringsbolaget ar skyldigt att gora skatteavdrag pa A-inkomst och betala sociala Ar innehavare av F-skattsedel varfor inget
avgifter pa utbetald ersattning for uppdrag till lakare anstalld inom landstingets sjukvard/ skatteavdrag ska goras och inga sociala
lakarhus eller liknande da uppdraget kan sagas vara personligt, bestallt av bolaget samt avgifter ska betalas av bolaget.
utforts utom tjansten och den enskilde lakaren ar betalningsmottagare.
Lakarens namn Personnummer
Utdelningsadress Bankkontonr/
Bankgironr
Postnummer och ortnamn Arvode kr Kostnader kr Summa kr

Lakarens underskrift

Datum Namnteckning

Vardnadshavarens underskrift - och fullmakt
Jag medger att lakare, sjukhus, annan vardanstalt, forsakringsinrattning eller forsakringsbolag (inkl. allman forsakringskassa) samt berdrd polismyndig-
het far lamna forsakringsbolaget de upplysningar som bolaget anser sig behdva for att bedoma mina ersattningsansprak.

Jag forklarar att lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga.

Ort Datum

Underskrift




Anmalan skickas till

ACE European Group
Box 868, SE-101 37 Stockholm
Tel 08-692 54 50, Fax 08-692 54 10

E-mail: skador@ace-ina.com
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ACE European Group UK Limited filial Sverige, Klarabergsviadukten 90, Box 868, SE-101 37 Stockholm
Tel 08-692 54 50, Fax 08-692 54 10, skador@ace-ina.com

Forsakringsbolag under tillsyn av Finansinspektionen, Org nr 516403-5601

Huvudkontor: ACE European Group Limited, Aktiebolag, registrerat i England, registreringsnummer 1112892
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