Skadeanmalan skickas till:
Sverigeskador AB
Box 2080, SE-372 02 Kallinge

Tel +46 (0)457 794 91
Fax +46 (0)457 256 10
srf@sverigeskador.se

Stockholmsregionens Farsakring AB

Skadenummer:
(Ifylles av SRF)

SKADEANMALAN Olycksfall = Kommun

SKADELIDANDE

Efternamn Férnamn

Personnummer

Bostadsadress Postnr och postadress

Telefon/Mobil E-mail 0 Jag accepterar att bli kontaktad via e-mail

Eventuell erséttning utbetalas till:
Bankens namn O Bankkonto inkl clearing O Bankgiro O Plusgiro

Namn om annan betalningsmottagare an forsékringstagaren

Berdrs annan forsakring? Om ja, vilket bolag Vilken typ av forsakring
OJa 0ONej 0 Sjuk-/Olycksfall O Annan
Har anmalan gjorts till 0Ja Om ja, vilket bolag Skadenummer
annat férsakringsbolag? o Nej
NAR HANDE OLYCKSFALLET
Nar intraffade olycksfallet? Datum Tidpunkt for intraffad skada

O P& vég till/fran verksamheten O 1 verksamheten 0O P4 fritiden
Vid trafikolycka, ange fordonets registreringsnummer och forsakringsbolag om kant Har polisanmalan gjorts? 0Ja

Vid ja, bifoga anmalan 0 Nej

VAR HANDE OLYCKSFALLET

Kommun
Verksamhetens namn (T.ex. skola, forskola) Verksamhetens adress Telefonnummer

Beskrivning, annan plats



BESVARAS ALLTID

Vilken kroppsskada har du &dragit dig p& grund av olycksfallet (Vid tandskada, fyll i bilagan nedan)

Hur gick olycksfallet till?

Har lékare anlitats? Datum Lakarens Telefonnr
namn
0 Ja O Nej
Inlagd pé& sjukhus — vilket? Fran Till Gar du fortfarande
pa behandling? O Ja O Nej

Har du blivit sjukskriven? 0Ja Var du vid olyckstillfallet paverkad av alkohol, 0Ja

O Nej medicin eller annat rusningsmedel? 0 Nej
Vid ja, bifoga intyg
Befaras framtida men? OJa Vid ja, vilken typ?

ONej
Har skadad kroppsdel tidigare varit 0 Ja Vid ja, vilken typ?
utsatt for skada eller sjukdom? o Nej
Vid ja, datum Anlitades lakare?

O Ja 0O Nej

ERSATTNINGSANSPRAK (BIFOGA KVITTON | ORIGINAL) BELOPP

suuva (O



UNDERSKRIFT OCH FULLMAKT AVSEENDE SKADEREGLERING — OBLIGATORISK

Fullmakten maste fyllas i for att vi skall kunna utreda den nu anmalda skadan och bedéma din ratt till ersattning.

Hantering av personuppgifter
Alla uppgifter som du har lamnat till oss behandlas i enlighet med personuppgiftslagen (PUL). Andamalet med behandlingen &r att Stockholmsregionens Férsékring
AB skall kunna fullgdra sina skyldigheter i samband med skadereglering.

Personuppgifter kan for angivna andaméal komma att lamnas ut till andra bolag som Stockholmsregionens Férsakring AB samarbetar med, t ex GSR
Skadeanmalningsregister AB och skaderegleringsfirma. Enligt lag kan vi &ven behdva lamna ut uppgifter till myndigheter.

Om du 6nskar information om vilka personuppgifter som Stockholmsregionens Férsékring AB behandlar om dig, kan du lamna eller skicka en skriftlig begéran harom
till Stockholmsregionens Forsakring AB, Personuppgifter, Wallingatan 11, 111 60 Stockholm. Till samma adress kan du begéra rattelse av felaktig eller ofullstandig
personuppgift.

Medgivande

Jag medger att Stockholmsregionens Forsakring AB eller den skaderegleringsfirma som Stockholmsregionens Férsakring AB anlitar, far inhamta information sdsom
journaler, intyg, registerutdrag och andra handlingar om mina halso-, sjukskrivnings-, och inkomstférhallanden fran lakare eller annan sjukvérdspersonal, sjukhus
eller annan sjukvardsinrattning, forsakringsbolag och annan férsakringsinrattning, allman forsakringskassa, skattemyndighet och annan myndighet,
upplysningsforetag samt arbetsgivare som Stockholmsregionens Forsakring AB anser sig behdva for att kunna handlagga skadeanmaélan avseende mitt arende.
Fullmakten galler till dess att den &terkallas eller drendet avslutas. Aterkallas fullmakten innan arendet har avslutats och Stockholmsregionens Férsakring AB inte har
tagit del av alla handlingar som krévs for att reglera skadan kommer skaderegleringen avbrytas till dess ny fullmakt inkommer.

Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga.

Ort och datum Namnteckning
Méalsman/vardnadshavare om minderérig Namnfortydligande
SKOLSKJUTS

Behov av taxi till och fr&n skolan p.g.a. olycksfall skall vara styrkt med ett intyg fran behandlande lakare. Av intyget skall framg& under vilken tid taxi bevil-
jats. Innan taxiresorna till och fran skolan bestélls, skall Stockholmsregionens Forsakring AB eller av dem utsedd skaderegleringsfirma kontaktas for
bekraftelse. Efter bekraftelse fran Stockholmsregionens Forsékring AB eller av dem utsedd skaderegleringsfirma kan bestallning av taxiresor goras.



Bilaga till skadeanmalan vid tandskada

Kollektiv olycksfallsforsakring 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 0 mMjolktander
Kryssa sjalv for pa bilden vilka 0 Permanenta téander
tdnder som blivit skadade

Den skadades

hégra sida Den skadades

vénstra sida

Hoger sida Vanster sida Hoger sida Vanster sida

Kindtander

Kindténder

Kindtéander Kindtander

Namnteckning

Ort och datum

Mélsman/vardnadshavare om minderarig Namnfortydligande
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