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Olycksfall

Namn Personnummer Forsakringsnummer
Utdelningsadress Postnummer och ortnamn Vid behov av taxiresor, faxa skadeanmalan
med lakarintyg till oss p& 08-56 88 70 61

Landstingets eller kommunens och skolans namn (férskolans, daghemmets, etc)

Handlaggare (ifylls av If)

Mejladress

Nér intraffade olycksfallet (datum)?

[ pa vag till/ fran skolan/fritidshemmet/daghemmet [ pa fritiden

Var intraffade olycksfallet?
[ i skolan [ i fritidshemmet ] i daghemmet [ annan plats, vilken:

Beskriv utforligt hur olycksfallet gick till

Vilka kroppsskador (samtliga) blev féljden?

Vilken lékare/tandldkare har behandlat skadan?

Ar ni aterstélld?

[1)a ] Nej

Ange lakarens/tandldkarens namn samt adress

Ar behandlingen avslutad?

[JJa O Nej

Har skadad kroppsdel tidigare varit utsatt for skada eller sjukdom eller har | Sedan nar?
barnet/eleven i 6vrigt haft symptom, t.ex. 6mhet, vark, stelhet?

] Nej [J)a

Anlitades lakare da?

[1)a ] Nej

Om “Ja" ange lakarens/tandldkarens namn samt adress

1. Diagnos (huvuddiagnosen stryks under)

(ifylls av behandlande lakare)

2. Anser du att akomman uppkommit direkt och uteslutande till féljd av olycksfallet?

[1)a ] Nej

3. Anser du att patienten &r i behov av sérskilt transportmedel for resa till och fran skolan?

One  Oa

Fr.o.m.—t.o.m. Fardsatt

4. Anser du att akomman ar lakt?
(] Ja, utan kvarstaende men O Nej

Datum Namnteckning av behandlande lékare

Namnstampel eller textat namn

If Skadeférsakring AB (publ), Sate: Stockholm, Organisationsnummer: 516401-8102



OBS! Intyg fran tandlakare behdvs inte for Ifs bedémning.

Den skadades ho id Den skadades vanstra sid
Kryssa sjalv for pa bilden vilka ténder som blivit skadade. en skadades hogra sida en skacades vanstra sida

O Mjolktander [ permanenta tinder

Vilka kostnader har skadan medfért?
Sand oss originalkvitton*

Datum for Utgiftens art Total kostnad Av landstinget Aterstdende Kvitto nr
behandlingen (lakararvode, férbandsartiklar, resor etc) ersatt belopp belopp

*) Klader som klipps sonder av sjukvardspersonal sparas for eventuell besiktning.

Ange konto fér inséttning av erséttningsbelopp (markera med X och fyll i kontonummer) — Anges ej konto sker utbetalning genom postgiro.

[ Bankkonto (inkl clearingnr) ] Bankgiro ] Postgiro

Personnummer till kontoinnehavare

Finns andra forsakringar dar olycksfall ingar? Bolag |F6rsékringsnummer

] Nej [1a
Har skadan anmalts dit? Har erséttning utbetalats fran annat bolag?
[J)a ] Nej [Ja ] Nej

(av vardnadshavare om den skadade & omyndig)

Jag forklarar att lamnade uppgifter &r fullstédndiga och sanningsenliga.

Datum Namnteckning Namnfértydligande

Utdelningsadress Postnummer och ortnamn Telefon under dagtid

<7\P A Skickas tilt:
S i

F200

106 80 Stockholm

Telefon: 0771-815818
Mail: skadeservice@if.se



