KOMMUN/OLYCKSFALLSFORSAKRING

Skadeanmalan

Kommun

Skadenummer [ifylles av Protector)

PROTECTOR

forsakring

Verksamhetens namn (T.ex. skola, forskola)

Verksamhetens adress

Efternamn Fornamn

Personnummer

Adress

Postnummer

Postort

Telefonnummer

Mobilnummer

Namn om annan betalningsmottagare an den forsakrade

E-mail

Bankens namn

Bankgiro

Plusgiro

Clearingnummer

Kontonummer

Berors annan forsakring?

Ja Om ja,
Nej

vilket bolag?

Vilken typ av forsakring?

Sjuk-/OlycksfallEl Annan |:|

Har anmalan gjorts till Ja
annat forsakringsbolag?

Nar intraffade olycksfallet?

| verksamheten

P3 vég till/fran verksamheten

Om ja,
Nej

vilket bolag?

P& fritiden

Skadenummer

Tidpunkt for olycksfallet

Vid trafikolycka, ange fordonets registreringsnummer och forsakringsbolag om kant

Vilka kroppsskador har du adragit dig pa grund av olycksfallet?

Hur gick olycksfallet till?




KOMMUN/OLYCKSFALLSFORSAKRING PROTECTOR

Na&r och var anlitades lakare?

forsakring

Lakarens namn och adress

Inlagd pa sjukhus

Fran datum Till datum

Behandlas du fortfarande?

Ja Nej

Befaras framtida men?

Ja Nej

Om "Ja", vilken typ?

Har skadad kroppsdel tidigare varit utsatt for skada eller sjukdom? Nej | |Om “ja”, datum:

Anlitades lakare?

Nej |_|

Skolskjuts

Behov av taxi till och fran skolan p.g.a. olycksfall skall vara styrkt med ett intyg fran behandlande
ldkare. Av intyget skall framga under vilken tid taxi ordinerats. Innan taxiresorna till och fran skolan
bestalls, skall Protector kontaktas for bekraftelse. Efter bekraftelse fran Protector kan bestallning

av taxiresor goras.

Ort och datum

Underskrift

Malsman/vardnadshavare om mindrearig

Namnfortydligande

E-post: skador(@protectorforsakring.se
Protector Forsakring ASA

Vastra Tradgardsgatan 15, 111 53 Stockholm.
Telefon: 08-410637 00
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