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Vill du fylla i skadeanmalan digitalt?
Scanna QR-koden eller klicka pa lanken for att
komma till formularet. Klicka “har” for att ta
dig direkt till formularet.

Anmalan avser: [ | Forsakrad/gruppmedlem

» Forsakrad/Skadelidande

Skadeanmalan
Olycksfallsforsakring

[ Medférsakrad

Har du skyddad identitet? Om Ja, fyll endast i de falt nedan markerad med symbolen: e

Namn (forsakrad/gruppmedlem)

Personnummer e

Medférsakrad (fyll aven i gruppmedlems namn och personnummer ovan)

Personnummer e

Utdelningsadress

Postnummer och Ort

Telefon 9

E-post

» Redogorelse for olycksfallet

Nar intraffade olycksfallet?
[] Iarbetet

[] Pavagtill eller fran arbetet

] Pa fritiden

Tidpunkt for olycksfallet (ar, manad, dag och klockslag).

Plats for olycksfallet (t.ex. adress, ort, lokal m.m.).

Hur gick olycksfallet till? Ange handelseférlopp och évriga omsténdigheter.

Vilken kroppsdel skadades?

Nar anlitades lakare forsta gangen? (datum)

Vilken lékare/vardinrattning anlitades? (ange namn)

Vilken diagnos har du fatt av lakaren?

Ange, om mdjligt, pa vilken sida av kroppen den skadade kroppsdelen sitter.
[ ] Hoger [ ] vanster

[]Ja [ ] Nej Nar?

Har den skadade kroppsdelen tidigare varit utsatt for skada? Om Ja, fyll i nedan.

Hur?

Har olycksfallsskadan foranlett arbetsoférmaga/sjukskrivning?
Om Ja, bifoga kopia pa sjukskrivningsintyg. [a [ Nej

Ange under vilken tidsperiod sjukskrivningen varade.

Fro.m. T.o.m.

Vilken behandling har du fatt?

Datum fér eventuell operation

Har du varit inlagd pa sjukhus?

[1Ja [] Nej

Om Ja, vilket sjukhus (namn)?

Ange under vilken tidsperiod sjukhusvistelsen varade.

Fr.o.m. T.o.m.

Ar du fullt &terstalld? Om Nej, ar du fardigbehandlad?
[]Ja [ ] Nej [JJa [ I Nej

Har du gallande sjuk-/olycksfallsférsakring eller, i forekommande fall, trafik-
forsékring i annat bolag? Ja [ Nej

Om Ja, i vilket bolag?

Ar skadan anméld dit?

[1Ja | ] Nej

Anvande du, fére skadehandelsen, nagon receptbelagd medicin?

[1Ja [] Nej

Om Ja, ange medicin, receptskrivande lakare samt lakarens/vardinrattningens adress.

Skicka handlingarna till:
Euro Accident Livforsakring AB
Béackgatan 16, 352 31 Vaxjo

www.euroaccident.se 077-440 00 10

Polisforbundet
2

Forsakring
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https://euroaccident.com/se/frontoffice/public/form?form=5
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» Ovriga upplysningar
Ange nedan 6vriga upplysningar

» Bilagor
De utgifter du vill begara ersattning for ska styrkas med originalkvitton. GIém inte att utnyttja hogkostnadsskyddet, narmare
information finns hos din vardgivare.

» Konto for utbetalning

Vara utbetalningar gar via Swedbanks utbetalningssystem (SUS). Anmal darfor det bankkonto som ersattningen ska ga till
pa swedbank.se/kontoregister. Bankkontot kan finnas hos en annan bank och kraver inte en kundrelation med Swedbank.
Om anmalan saknas skickar vi en avi som kan l6sas in via Swedbanks webbplats eller i vissa butiker.

» Information om behandling av personuppgifter

Som personuppgiftsansvarig behandlar Euro Accident personuppgifter for att kunna erbjuda och leverera de férsakringar och
tjianster som vi har kommit 6verens om och fér andra &ndamal som att till exempel folja lagar och andra regler. For detaljerad
information om personuppgiftsbehandlingen, vanligen 1as vidare i Euro Accidents integritetspolicy som finns pa www.euroacci-
dent.se eller kontakta Euro Accident. Integritetspolicyn, innehaller bland annat information om hur Euro Accident samlar in och
anvander dina personuppgifter men aven information om dina rattigheter i samband med behandlingen av personuppgifter,
sasom ratten till information, rattelse, dataportabilitet, ratten att bli gldmd och géra invdndningar etc.

» Underskrift

Uppgifterna i denna skadeanmalan ligger till grund for forsakringsavtalet och dess fullgérande. Jag ar medveten om att
oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan gora forsakringen ogiltig och eventuell ratt till forsakringsersattning kan bortfalla. Jag
medger att Euro Accident eller de foretag Euro Accident anlitar for riskbeddomning och skadereglering, behandlar de
personuppgifter som ar nédvandiga for reglering av skada, administration samt fullgérande av forsakringsavtalet.

Jag samtycker till att Euro Accident Livforsakring AB inhamtar uppgifter fran Férsakringskassan som kan vara nédvandiga for
att bedoma ratten till ersattning. Samtycket galler inte inhamtande av sjukjournaler, lakarintyg och liknande handlingar.

Ort och datum (AAMMDD) Underskrift skadelidande

Underskrift av malsman om den skadade &r under 18 ar. Namnfortydligande

Euro Accident Livférsakring AB
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