SKADEANMALAN FOR
GRUPPFORSAKRING

Barnolycksfall — Barnsjuk

bliwa

Blanketten sénds till

Bliwa Livforsakring, dmsesidigt
Box 5125 102 43 STOCKHOLM
Tfn 08-696 22 80

Arbetsgivarens/féreningens namn Gruppavtal nr
Forsakringstagare

Gruppmedlemmens namn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer Ort

Forsékrat barn Personnummer

Ar barnet folkbokfért p& samma Om svaret ar "NEJ” ange vem som ar

adress som gruppmedlemmen? []Ja [INej barnets biologiska féralder [ Gruppmedlemmen [ Medforsakrad
Utbetalning dnskas insatt pa Clearingnummer Kontonummer Bank
Bankkonto/Personkonto

Kontohavarens personnummer: Kontohavarens namn:

Besvaras vid olycksfall

Nar intréffade olycksfallet? Datum Olycksfallet intraffade pa vag till/fran skolan/

[J i skolan

[ pa fritid [ fritidshemmet/ daghemmet

Hur gick olycksfallet till? Ange plats, handelseforlopp och évriga omstandigheter.

Vilken kroppsskada har olycksfallet medfort?

Nar anlitades lakare? Datum Lakarens namn och adress

Vilken lakare skoéter barnet nu? Lakarens namn och adress

Har barnet vardats pa sjukhus? [dJa [ Nej

[ Om ja, vilket?

Fr om Tom
|

Befaras framtida invaliditet?

OJa O Nej

| Ar behandlingen avslutad?
[ Ja, den [ Nej

[ Ja — nar och pé vilket s&tt?

Har skadad kroppsdel tidigare varit utsatt for skada eller sjukdom?  Anlitades lakare d&?

[ Nej [JJa [ Nej

Vilken lakare samt ev. sjukhusets namn och ort

OBS ! Utgifterna skall styrkas med originalkvitton och/eller med intyg om utbetald ersattning fran vardgivare/landsting.
Gloém inte att utnyttja hogkostnadsskyddet, narmare information finns hos er vardgivare.
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Besvaras vid tandskada

OBS ! intyg fran tandlakare behovs INTE for forsakringsbolagets bedomning

Kryssa for och markera pa bilden vilka tander som blivit skadade

Overkike

[] mjolktander

Vanster Hoger
sida sida

Kindtander
Kindtander

[] permanenta tander

Vanster
sida

Kindtander

Besvaras vid sjukdom

Sjukdomens namn

Nar marktes de forsta symptomen?

Nar anlitades lakare forsta gangen
for nu anmald sjukdom?

Lékarens namn och ort samt
sjukhusets och klinikens namn och ort.

Har barnet varit intaget pa sjukhus?

Om ja, Vilket sjukhus Under vilken tid?

[ Nej OJa

" o Vilket?
Vilken barnavardscentral/skola
tillhor/tillhérde barnet?
Har barnet tidigare lidit av liknande | Nar?
sjukdom? [ Nej dJa

| Vilken lakare samt ev vilket sjukhus ( namn och ort)

Anlitades lakare d&? [ Nej O Ja

Vilken lakare skéter barnet nu?
Sjukhuset och klinikens namn och ort.

Vid medicinsk behandling,
pa vilket satt?

Hur ar barnets nuvarande
halsotillstand?

Datum
[ Aterstalld sedan

[ Ej aterstalld

Vilken forsakringskassa tillhor Ni/
barnet?

Har vardbidrag fran allman

forsakring utbetalats eller sokts? [ Nej dJa
Nar soktes vardbidraget?
Hur stort vardbidrag beviljades
och for vilken tidsperiod?
From Tom
[ Helt [ Halvt [ Kvarts
) Om ja, nar kom barnet till Sverige och da ifran vilket land?
Ar barnet ett adoptivbarn? O Ja O Nej
Besvaras alltid
Finns forsakring i annat bolag? Bolag? Forsékring nr
[ Nej dJa
Har skadan anmalts dit?
[ Nej dJa
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Ovriga upplysningar

Behandling av personuppgifter

Bliwa Livforsakrings verksamhet ar gruppforsékring och star under
tillsyn av Finansinspektionen, Personuppgifterna anvands for
forvaltning av avtalet och for &ndamal som &ar nédvandiga for
forsakringsverksamheten — sa som premieberékning, skadereglering
och statistik. Uppgifterna behandlas med sekretess, i enlighet med
Bliwa Livforsakrings etiska regler.

Adressuppgifter och uppgifter om férsakringsavtalet hanteras i ett
forsakringsregister for rationell administration, information och viss
marknadsféring. Vid felaktigheter i registrerade uppgifter kontakta var
kundtjénst. Vid bestéllning av utdrag ur Bliwa Livférsakrings register
skriv till:

Registerutdrag, Bliwa Livférsakring, Box 5125, 102 43 Stockholm

Skaderegistrering

For att minska forsékringsbolagens kostnader for ersattning som
baseras pa oriktiga uppgifter anvander sig Bliwa av ett for
forsakringsbranschen gemensamt skadeanmalningsregister (GSR).
Registret innehaller vissa uppgifter om skadan samt uppgift om vem
som begart ersattning och anvands endast i samband med
skadereglering. Det innebér att bolaget far reda p& om du tidigare
anmalt ndgon skada hos annat forsakringsbolag.
Personuppgiftansvarig for GSR ar GSR AB

Box 24171 104 51 STOCKHOLM

Underskrift (Om anmalan avser omyndigt barn, underskrift av vardnadshavare)

Jag lamnar foljande medgivande

Jag forsakrar att lamnade uppgifter &r fullstandiga och sanningsenliga. Jag forbinder mig att underratta forsakringsbolaget om olycksfallsskadan
anmalts till Forsakringskassan, AMF/TFA eller motsvarande. Jag ar medveten om att ersattning som utbetalas till mig fran
gruppolycksfallsforsakringen kan aterkravas, om skadan omfattas av trygghetsforsakring vid arbetsskada (AMF/TFA eller motsvarande).

Datum Namnteckning

Telefon dagtid(&ven riktnummer)

E-post

Nedanstaende uppgifter ska endast gruppforetradare for sjalvadministrerade avtal fylla i.

Nar ansléts barnet till forsakringen?
[ Barnforsakring (olycksfall och sjuk) den:

[ Barnolycksfall den:

[ Barnsjuk den:

Premien betaldt o m

[ Nej

Var premien betald vid skadetillfallet

O Ja

Datum Gruppféretradarens underskrift

Namnfortydligande
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