Sjuk- och olycksfallsforsakring Barn

1. Uppgifter om gruppforetradare

Arbetsgivarens namn/Féreningens namn

NORDEUROPA

Gruppavtalsnummer

Utdelningsadress

Postnummer Ort

E-post

2. Uppgifter om gruppmedlem och forsakrat barn

Gruppmedlemmens férnamn och efternamn

Telefonnummer (inkl riktnr)

Personnummer

Utdelningsadress

Postnummer Ort

E-post

Telefonnummer (inkl riktnr)

Forsakrat barns férnamn och efternamn

Personnummer

Ar barnet folkbokfért p4 samma adress som gruppmediemmen?

O sa O Nej

3. Besvaras vi olycksfall

Om "Nej", ange vem som &r barnets biologiska foralder?

1. Nar intraffade olycksfallet (datum)? Klockslag
2. Var intréffade olycksfallet?
| Iskolan [ Pafid [ Pa vag till/fran skolan/fritidshemmet/daghemmet | | arbetet eller pa vag till/fran arbetet

3. Beskriv detaljerat hur olycksfallet gick till (ange aven ort, plats samt 6vriga omstandigheter).

4. Vilken kroppskada har olycksfallet medfort?

5. Nar anlitades lakare (datum)?

Lékarens/sjukhusets/klinikens namn och ort

6. Vem behandlar barnet nu (vardcentral/sjukhusets/klinikens namn och ort)?

7. Har barnet varit inlagt pa sjukhus? Om "Ja”, vilket?

O sa O Nej

Fr.o.m. Tom

8. Befaras framtida invaliditet (nedsatt funktionsférmaga, arr etc.)?

O sa O Nej

Ar behandlingen avslutad

O Ja O nNe

9a. Har skadad kroppsdel tidigare varit utsatt for skada eller sjukdom?

O sa O Nej

Om "Ja", nar (datum) och pa vilket satt?

9b. Anlitades lakare d&a?

0 sa O Nej

Om "Ja", namn och ort till lakare/sjukhus/klinik?

9c. Har Du har varit sjukskriven p.g.a. olycksfallet (lakarintyg maste bifogas)?

O sa O Nej

10. Ar barnet aterstalld/friskforklarad?

O sa O Nej

Om "Ja", sedan nar?



Personnummer pa barnet

4. Besvaras vid tandskada
Intyg fran tandlakare behdvs inte for forsakringsbolagets bedémning

Kryssa for och markera pa vilka tander som blivit skadade O Mjolktander

H_gger Vanster
sida sida
i
Kindtéander Kindtander
1
1
(L

5. Besvaras vi sjukdom

1. Sjukdomens namn (diagnos)?

O Permanenta téander

IH" @ V_énster
1 Underkake I)} sida
1 £
. Kindtander
' .’!C{
S e ol

Hoger
sida

Kindtander

2. Nar marktes de forsta symptomen (datum)?

3. Nar anlitades lakare férsta gangen fér nu anmald sjukdom (datum)?

Vardcentral/sjukhusets/klinikens namn och ort

4. Har barnet varit inlagt pa sjukhus? Om "Ja”, vilket? Fr.o.m. Tom
O sa O Nej

5. Vilken barnavardscentral eller skolhalsovard tillhor/tillhérde barnet?

6a. Har barnet tidigare lidit av liknande sjukdom? Om "Ja”, nar (datum)?
O sa O Nej

6b. Anlitades lakare da? Om "Ja", ange lakarens/sjukhusets/klinikens namn och ort
O ga O Nej

7. Vem behandlar barnet nu (vardcentral/sjukhusets/klinikens namn och ort)?

8. Har barnet fatt nagon medicinsk behandling? Om "Ja", vilken/vilka?

O sa O Nej

9. Hur &r barnets nuvarande tillstand? Om "Aterstlld", sedan nar (datum)?

[0 Ejaterstant [ Aterstalt

10a. Har vardbidrag fran allman forsakring utbetalats eller sokts? Om "Ja", nar soktes vardbidraget (datum)?

O sa O Nej

For vilken tidsperiod Fr.o.m. Tom

10b. Hur stort vardbidrag beviljades?

D Jal:‘

Nej

11. Ar barnet ett adoptivbarn? Om "Ja" nar kom barnet till Sverige (ar)

DJaD

Nej

Ifran vilket land?

12. Ar barnet aterstélld/friskforklarat? Om "Ja" sedan nar?

D Jal:‘

Nej

6. Uppgifter om dubbelférsakring (obligatoriska uppgifter)

1a. Finns forsékring i annat bolag? Om "Ja", vilket bolag och férsakringsnummer?

DjaD

Nej

1b. Har skadan anmailts dit?

O ja O nNe



7.

Personnummer pa barnet

Ersattningsansprak

Var vanlig och specificera ersattningsanspraken genom att lista dessa har. Bifoga alltid originalkvitton vid ansprak pa kostnadsersattning

Specifikation av ansprak

1. Summa
2. Summa
3. Summa
4. Summa
Total summa
8. Viktig information gallande ersattningsansprak
Utgifterna ska styrkas med originalkvitton och/eller med intyg om utbetald erséttning fran vardgivare/landsting.
Glom inte att utnyttja hogkostnadsskyddet. Narmare information finns hos er vardgivare.
9. Underskrift av forsakrad * Jag intygar att lAmnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga.
* Jag medger att de uppgifter som ldmnats om mitt halsotillstand, personuppgifter, samt riskbedémning- och skaderegleringsresultatet far
registreras i bolagets dataregister.
* Jag férbinder mig att underratta forsakringsbolaget om olycksfallsskadan anmailts till Férsakringskassan, AMF/TFA eller motsvarande.
* Jag ar medveten om att ersattning som utbetalas till mig fran olycksfallsférsakringen kan aterkrévas, om skadan omfattas av
trygghetsforsakring vid arbetsskada (AMF/TFA eller motsvarande).
Ort och datum Underskrift Namnfortydligande Personnummer

Information om behandling av personuppgifter

Alla uppgifter om dig behandlas konfidentiellt. Uppgifterna, daribland personuppgifter, maste sparas for att Nordeuropa genom Sedgwick
ska kunna handlagga ditt skadedrende. Du kan lasa mer om hur Nordeuropa behandlar personuppgifter pa
www.nordeuropa.se/integritetspolicy

Blanketten skickas till: Sedgwick Sweden AB, Box 1141, 171 22 SOLNA

Nordeuropa Forsakring AB Karlavégen 108 Véxel 08-410 532 00
Sate Stockholm, Sverige Box 56044 E-post person@nordeuropa.se
Org nr 556632-6657 102 17 Stockholm


http://www.nordeuropa.se/integritetspolicy
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