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Skadeanmalan
Behandlingsskada

Skadelidandes exemplar

Skadelidandes namn Personnummer
L=
Adress Skadenummer
L]
Postnummer och postort FérTékr1ngsr|1umrTer| | | | | | | | | |
E-post Telefon
L]
Ersattning
Ersattning 6nskas utbetald till (bank, clearingnr samt kontonr) Bankgironummer/plusgironummer
Vard
Namn pa vardenhet dar skadan intraffade Adress

Namn pa person som utfort behandlingen

Datum da skadan intréffade (ar, man, dag) Telefon

Beskriv skadehdndelsen

F B H 2 0 1 3 1
—

L

Moderna Forsakringar, filial till Tryg Forsikring A/S | Bolagsverket | Org. Nr. 516403-8662
Tryg Forsikring A/S | Erhvervsstyrelsen | CVR-No. 24260 666 | DK-2750 Ballerup | Danmark



Sid2av4

[ Il
Skadeanmalan

Behandlingsskada

Har skadan foranlett besok hos ldkare eller annan vardgivare? Ange namn, adress och telefon

Finns olycksfallsforsdkring for fritidsskador? Om ja, ange bolag och férsakringsnummer
Ja[ ]  Nej[ ]
Var ni sjukskriven vid skadetillfallet? Om ja, ange from &r, man, dag, tom ar, man, dag

Ja[ ] Nej[ ]
Har skadan féranlett sjukskrivning?

Ja[ ]  Nej[ ]

Har ni haft kostnader till foljd av skadan? Om ja, totalt i kr

Ja[ ] Nej[ ]

Om ja, ange sjukhusets namn

Underskrift

Fullmakt for Moderna att hos lékare, sjukvardsinrattning, allman forsakringskassa, riksforsakringsverket samt andra myndigheter och forsakringsbolag
inhdmta de upplysningar och handlingar som kan vara nédvandiga fér bedomning av min ratt till ersattning. Fullmakten innefattar dven ratten att ta del av
sjukjournaler, lakarintyg och registerhandlingar. Jag medger att ovanndmnda handlingar far utldmnas till Moderna.

Ort och datum Underskrift

Om skadeanmalan undertecknas av annan an den skadade, ange anledning

Skadeanmalan skickas till: Vid fragor kontakta:

Moderna Férsakringar foretagsskador@modernaforsakringar.se

Foretagsskador

Box 7830

103 98 Stockholm

|_EllerV|ae-post:foretagsskador@modernaforsakrlngar.se F B H 2 0 1 3 1_1

Moderna Foérsakringar, filial till Tryg Forsikring A/S | Bolagsverket | Org. Nr. 516403-8662
Tryg Forsikring A/S | Erhvervsstyrelsen | CVR-No. 24260 666 | DK-2750 Ballerup | Danmark




-
Skadeanmalan

Behandlingsskada

Vardinrattningens exemplar - Férsakringstagare
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Foretagets namn

Organisationsnummer

=

Utdelningsadress

Forsakringsnummer

Postnummer och postort Skadenummer | | | | | | | | | |
Kontaktperson Telefon
E-post

Forsakringstagarens kontonummer
Ersattning 6nskas utbetald till (bank, clearingnr samt kontonr)

Bg[ ] Pg []

Bankgironummer/Plusgironummer

Orsak till vard da skadan intraffade

Var patienten sjukskriven vid skadetillfallet?

Ja[ ] Nej[ ]

Var patienten intagen pa sjukhus eller annan vardenhet vid skadetillfallet?

Ja[ ] Nej[ ]

0Om ja, ange vardenhet (sjukhus och adress)

Har behandling skett pa remiss? Om ja, fran vem?

Ja[ ] Nej[ ]

Finns vardavtal med den remitterande vardenheten?

Ja[ ] Nej[ ]

Hur uppkom skadan?

Har skadan / skulle skadan ha foranlett sjukskrivning eller intagning pa sjukhus?

Ja[ ] Nej[ ]

Omja,from

L
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Utldtande om patientens besvér, behandling o.d. Bifoga garna journalutrag

Bestdende men

Ja[[] Nej[ ] Kaninulagetinte bedémas [ |

Underskrift
Ort och datum Underskrift

Namnfértydligande, v g texta

Skadeanmalan skickas till:

Moderna Férsakringar

Foretags- och Industriskador
FE 380
106 56 Stockholm
Eller via e-post: foretagsskador@modernaforsakringar.se
| F'BH2 0131 |
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