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Skadeanmalan - Olycka

Anmadlan skall i forsta hand goras per email till: info@bfunderwriting.se
Annars per post till:

Fyll i anmalan sa fort som majligt. Var snall och
Balticfinance Danmark ApS Bf Underwriting Sweden skriv med stora bokstaver.
Postbox 302 0 Kivra: 559081-2961
6330 Padborg €U€r 1 106 31 Stockholm Var snall och tillhandahall full dokumentation for
Denmark Sverige att undvika forseningar i handlaggningen av din
skadeanmalan.

AVSNITT A. Uppgifter om den forsakrade

\
|
Namn Personnummer: dag manad ar
Telefonnummer
Adress Forsakringsnummer

Behandlande Lakares namn och adress

AVSNITT B - Uppgifter angaende olyckan (Ifylles av den forsikrade)

Dag och tid Plats

Detaljerad beskrivning av olyckan

Vilka skador uppstod vid olyckan?

Datum Datum

Forsakringstagares underskrift Forsakrades underskrift (skadade)
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AVSNITT C - LAKARUTLATANDE (ifylles av en kvalificerad och legitimerad lékare)

Alla kostnader i samband med inforskaffande av denna information betalas av den forsikrade.
NOTERA: Om din skada inte behover lakarbehandling kan ifyllandet av avsnitt C utlamnas.

Lakarens namn

Namn och adress pa lakare som behandlat den skadade | samband med olyckan.

Datum da den forsakrade vande sig till sjukvarden.

a Jag intygar harmed att ovanstaende forsakrade person lider av foljande skada/sjukdom med diagnosen:

Har blivit temporart oférmogen att arbeta sedan (Datum)

Denna oférmaga kommer troligtvis att kvarsta till (Datum)

Denna skada har lett till foljande permanent invaliditet.

eller

Ar denna skada relaterad till en tidigare skada eller sjukdom? Finns det nagot i den forsakrades medicinska

historia som kan ha bidragit direkt eller indirekt till denna invaliditet? Om ja, var snall och redogor i detalj for
dessa.

Led den forsakrade av nagon annan skada eller sjukdom som intraffat innan denna skada/sjukdom? Om ja, var
snall och redogor i detalj.
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Var snall och redogor | detalj for vilken typ av behandling som getts, ar planerad och datum for behandlingarna.

Om skadan/sjukdomen kraver en period av vila, var snall och redogor for en rekommenderad tid for vila och ett
datum for nar den forsakrade kan bli undersokt pa nytt med utsikt att aterga i arbete.

Viloperiod Datum for ytterligare undersokning

Ar invaliditeten beroende av att skadan tillfogats av den forsikrade sjilv, konsumtion av alkohol, drogmissbruk,
sexuellt overford sjukdom eller HIV/AIDS? Om ja, redogor detaljerat.

Jag forsdkrar att informationen ldmnad hdr dr sann och korrekt utifran min kunskap och overtygelse.

Lakarens namn

Adress

Datum

Namnunderskrift lakare
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AVSNITT D - TILLGANG TILL LAKARJOURNAL - Léses och signeras av den férsékrade personen.

Som en del av din skademanmadlan kan vi komma att behova ldkarutldtande och tillgdng till dina journaler.

Jag ger mitt samtycke till att forsdkringsgivaren far tillgang till all information fran alla ldkare som behandlat
mig for en fysiskt eller mentalt skada som har ett samband med denna skadeanmdlan.

Datum

Forsakrades underskrift

Vill du ta del av journalerna innan de skickas till forsakringsbolaget?

Ersattning utbetalas till:

Bank:

Kontonummer:

Kontoinnehavarens namn:

IBAN:

SWIFT:

Nedanstaende uppgifter ska skrivas under.

Jag/vi forsakrar att informationen lamnad har ar sann och korrekt utifran min kunskap och 6vertygelse.
Jag/vi har inte undanhallit nagon information | samband med denna skadeanmala. Jag/vi samtycker till att
forse forsakringsbolaget med ytterligare information om sa beh6vs.Jag/vi ar medvetna om att denna
skadeanmalan inte automatiskt ger en ersattning.

Oriktigt lamnade uppgifter ar en olaglig handling och rapporteras och lamnas vidare till berord
myndighet.

Datum

Forsakrades underskrift
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