Skadeanmalan skickas till:

Chartis Europe S.A.
Skadeavdelningen
Box 3122, SE-103 62 Stockholm

Skadenummer
. (ifylles av Chartis)

Tel +46 8 506 920 80
Fax +46 8 506 920 95

SKADEANMALAN - Olycksfall - Kommun

Personnummer Forsakringsnummer (ej obligatoriskt)

Efternamn Férnamn

Bostadsadress Postnr och postadress

Telefon/Mobil E-mail Jag accepterar att bli kontaktad via e-mail

Eventuell erséttning utbetalas till:

Bankens namn

Bankkonto inki clearing

Plusgiro

Namn om annan betalningsmottagare dn férsakringstagaren

Berdrs annan férsikring? Om ja, vilket bolag

a [ Nej

Vilken typ av forsikring

™ Sjuk-/Olycksfall Annan

Har anmilan gjorts till
annat forsakringsbolag?

Bolag

Skadenummer

Har du hemférsdkring?

Om Ja, ange bolag

Forsékringsnummer

Har du tecknat individuell olycksfallforsakring som
omfattar barnet via din hemférsakring?

Om Ja, ange bolag

F&rsdkringsnummer

Har du tecknat kollektiv olycksfailférsdkring som
omfattar barnet via din fackférening?

Om fa, ange bolag

Forsakringsnummer

Har du olycksfallsférsakring som omfattar barnet via kreditkort { ¢
t.ex. Mastercard, Eurocard, Diners, American express etc.)

Om Ja, ange bolag

Forsakringsnummer

Ar skadan anmald till forsikringsbolaget/forsakringsbolagen

Om ja, ange skadenummer

Kommun

Verksamhetens namn (T.ex. skola, férskola)

Verksamhetens adress

Telefonnummer

Fortsitt pa nésta sida




Nir och var intréffade olycksfallet?

I verksamheten

Datum

Pa fritiden

Vid trafikolycka, ange fordonets registreringsnummer och forsdkringsbelag om ként

Vilken kroppsskada har ni ddragit er pa grund av olycksfallet

Hur gick olycksfallet till?

Nir.och var anlitades ldkare?

Datum

Likarens namn

Telefonnummer

Inlagd pa sjukhus Fran datum Till datum Gar du fortfarande
pa behandling?
Har ni blivit sjukskriven? Har ni ordinerats .
sdnglage? ~ i Nej
Befaras framtida men? Vid ja, vitken typ?

Om ja, datum

SUMMA

Jag forsikrar att limnade uppgifter dr fullstdndiga och sanningsenliga

Fullmakt for Chartis Skadeservice att hos lkare. sjukvardsinrattning, allmin frsikringskassa, Skatteverket eller andra myndigheter och forsdkringsbolag
inhidmta de upplysningar som kan vara erforderliga fér bedémning av mina erséttningsansprak.

Fullmakten innefattar dven ratt att ta del av sjukjournaler, lkarintyg och registreringshandling avseende mina sjukskrivningsforhallanden. Jag medger att
ovan nimnda handlingar far utldmnas till Chartis Skadeservice.

Fullmakten innefattar dven ritt for Chartis Skadeservice att delge erforderlig information till férsakringskassan.

Ort och datum

Namnteckning

Mélsman/vardnadshavare om minderarig

Namnfortydligande

SKOLSKJUTS

Behov av taxi till och frén skolan p.g.a. olycksfall skall vara styrkt med ett intyg fran behandlande lakare. Av intyget skall framga under vilken tid taxi bevil-
jats. Innan taxiresorna till och frén skolan bestills, skall Chartis kontaktas for bekréftelse. Efter bekréftelse fran Chartis kan bestéllning av taxiresor goras.

Tidpunkt for intraffad skada




Bilaga till skadeanmalan vid tandskada

Chartis-Kollektiv olycksfallsforsikring for kommun:

Personnummer: ' ) Skadedatum:

Efternamn och férnamn:

MARKERA NEDAN VILKA TANDER SOM SKADATS. GLOM EJ ATT KRYSSA | MJOLKTANDER/PERMANENTA TANDER.

OBS! Intyg fran tandlakare behovs INTE
Kryssa sjélv for pa bilden vilka
tander som blivit skadade

Mjolktander Den skadades Den skadades
hogra sida vénstra sida

i | Permanenta ténder

Hoger sida Vénster sida Vénster sida

Kindtéinder

Ort och datum:

Namnteckning: Malsmans namnteckning om minderarig:




