KOMMUN/OLYCKSFALLSFORSAKRING PROT Ef(E T? R
orsaxkrin
Skadeanmalan :

R ————

Kommun
Verksamhetens namn (T.ex. skola, férskola) Telefon

Verksamhetens adress

Efternamn Férnamn Personnummer

Adress Postnummer Postort

Telefonnummer Mobilnummer E-mail

Nar intraffade olycksfallet? Tidpunkt for olycksfallet
Pa vdg till/fran verksamheten: | verksamheten: Pa fritiden:

Vid trafikolycka, ange fordonets registreringsnummer och forsakringsbolag om kant
Vilka kroppsskador har du adragit dig pa grund av olycksfallet?

Hur gick olycksfallet till?

Har den forsdkrade anlitat lakare/tandldkare? Ja |:| Nej |:|

Om Ja, ange adress till vardgivare

Inlagd pa sjukhus Fran datum Till datum

Behandlas du fortfarande? Ja D Nej D
Befaras framtida men? Ja D Nej D Vet gj D

Om "Ja”, vilken typ?

Har skadad kroppsdel tidigare varit utsatt for skada eller sjukdom? Ja D Nej D Om “Ja”, ange datum:




KOMMUN/OLYCKSFALLSFORSAKRING PROT EEI&E

Vianster
Hoger ~ Vinster

sida
sida

sida

Kindtander : Kindtander -
Kindtander - Kindtdnder

Namn om annan betalningsmottagare an den forsikrade Kontohavarens personnummer
Bankens namn Bankgiro Plusgiro

Clearingnummer ¢ Kontonummer

Fér att utbetalning skall kunna ske, vanligen ange samtliga tecken [siffror och eventuella bindestreck).

Finns andra forsakringar [Jia Om ja, vilket bolag? Vilken typ av fGrsakring?
L Nej Sjuk-/Olycksfall (] Annan I:l

Har anmalan gjorts till annat I:IJa Om ja, vilket bolag? Skadenummer
forsakringsbolag? CInej

Skolskjuts

Behov av taxi till och fran skolan p.g.a. olycksfall skall vara styrkt med ett intyg fran behandlande lakare. Av intyget
skall framga under vilken tid taxi ordinerats. Innan taxiresorna till och fran skolan bestills, skail Protector kontaktas
for bekraftelse. Efter bekraftelse fran Protector kan bestilining av taxiresor goras.

lag érinforstadd i att Protector beh&ver behandia nddvindiga och relevanta uppgifter for att kunna hantera drendet,
inklusive kansliga personuppgifter sasom halsouppgifter. Jag ger hirmed Pratector mitt samtycke till att behandla de
uppgifter i skadeanmalan som &r nodvandiga och relevanta for att ta stillning i mitt drende och berdkna eventuell erséttning.
Om det &r nodvandigt att inhdmta ytterligare halsouppgifter om mig, kommer Protector att be om ett nytt uttryckligt
samtycke for det aktuella inhdmtandet. Samtycket kan néar som helst &terkallas genom att kontakta Protector per brev eller e-
post, och var behandling av personuppgifterna kommer da att upphora.

I:l Ja, jag samtycker
Ort och datum Underskrift

| Malsman/vardnadshavare om mindredrig Namnfortydligande

Anmélan ska postas i original till nedan postadress alternativt mejlas scannad till skador@protectorforsakring.se. Eventuella fragor besvaras pa mejl
alternativt telefon. Telefon 08-410 637 00, dppettider vardagar: 08.00-17.00. Protector Forsikring, Skador FE 50340, 832 82 Ostersund
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