Omsen

FORSAKRINGAR

SKADEANMALAN/ERSATTNINGSANSOKAN
Gruppolycksfallsforsdkring

FORSAKRINGSTAGARE
Namn/Féretag Personbeteckning/FO-nummer
Adress
E-postadress Tel./mobil

Ersattningsmottagare

Iban kontonr.

DEN FORSAKRADE

Namn Personbeteckning

Adress

OLYCKSFALL

Olycksfallet intraffade (DDMMAAAA) o , 3 ) o o
O Skola, karnamne O Tillvalsamne O Lager O Traning/Tavling

o Ovrigt

Olycksfallet intraffade (plats)

Skadad kroppsdel

Vardplats/vardinrattning

Hur intraffade olycksfallet

Har den forsakrade nagon sjukdom som paverkat olycksfallet? O Ja O Nej

Hade den férsakrade intagit alkohol, narkotika, lakemedel vid olyckstillfallet? a Ja O Nej

ERSATTNINGSANSPRAK
Samtliga punkter pa ansékan bdr noggrant ifyllas.

Vardkostnader
Vid ansdkan om ersattning bifogas faktura eller kvitto dver kostnaderna som uppstatt till féljd av olycksfallet.

UNDERSKRIFT

Jag forsakrar att de uppgifter jag uppgett ar riktiga

Ort och datum Forsakringstagares/kontaktpersons namnteckning
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