SVEdea SKADEANMALAN
Olycksfall

Gymnastik
forbundet
Férsakringsnummer - forsakringsbolagets notering
Skadenummer - forsakringsbolagets notering
o . oo oo . oo
Pa vilken forsakring anmals skadan
Bas |:| Traning och tavling |:| Korttidsférsakring |:|
Forsakringstagare
Férsakringstagarens namn
Svenska 6}/»7/745{/({’ Brbundet
Férening/klubb
Mejl Mobil
Skadelidande
Namn Personnummer
Adress Postnr och postort
Mejl Mobil
Ar du anstélld eller avidnad av en férening/klubb? Utbetalning dnskas till
Ja Nej E BankkontoD PIusgiroD BankgiroD
Kontonr - vid bankkonto ange dven clearingnr
Malsman Personnummer
Mejl Mobil
Olycksfall

N&r intréffade olycksfallet? Ar, mén, dag, Kl

Var intraffade olycksfallet?

Intraffade olyckan under en traning eller tavling?

Traning [ Tavling [ Ovrigt []

Hur gick olycksfallet till? Detaljerad beskrivning (forts&tt pa nasta sida om detta utrymme inte racker)

Vilken kroppsdel har skadats?

N&r anlitades lakare? Vilken ldkare (namn, adress, telefon)

Vilken diagnos har ldkaren stallt?

Nar anlitades tandlakare? Vilken tandldakare (namn, adress, telefon)

Sid1(3)



Sid 2 (3)

Svedea SKADEANMALAN Olycksfall

Gymnastik
forbundet

Olycksfall forts.

Har den skadade kroppsdelen tidigare varit utsatt fér skada eller sjukdom? | sa fall nar?

Vilken ldkare och/eller tandlékare anlitades da? (namn/adress)

Om kndskada, vilken diagnos har ldkaren stallt? Kryssa ett eller flera alternativ.

Menisk skada |:| Ledbandsskada |:| Skada pa ledyta |:| Skada pa framre korsband |:| Osdker |:|

Har ldkarbehandlingen avslutats? Befaras invaliditet?

Ja Nej JaIE Nejlﬁ

Ar du fullstandigt aterstalld? Om ja, frdn och med n&r?

Ja E Nej D

Finns ytterligare olycksfallsforsakring? Bolag Har skadan anmalts dit?

Jad nej [0 Ja [ Nej [

Vid tandskada

Kryssa sjélv for pa bilden vilka tdnder som blivit skadade. Den skadades hogra sida  Den skadades vénstra sida
Mjolktander Permanenta tdnder E

OBS! Information betrdffande lake- och tandskadekostnader vid olyckfall
Forsdkringen ar en komplettering till samhéllets skydd. Darfor galler foljande:

Léke- och resekostnader till och fran ldkare
Alla kostnader ska styrkas med originalkvitto.

Skadekostnader Bifoga alltid kvitto i original

Datum Utgiftens art (Idkararvoden, resor etc.) | Total kostnad Ersatt av Aterstdende belopp
forsakringskassan

Kompletterande uppgifter




Sid 3 (3)

Svedea SKADEANMALAN Olycksfall

Gymnastik
forbundet

Underskrift forsakrad (av vardnadshavare om den férsdkrade &r omyndig)

Jag tilldter att Svedea far inhdmta de uppgifter om mitt/den forsékrades héalsotillstand som &r nédvandiga for att bedéma erséattningskraven.
Uppgifter far inhdmtas fran allman forsdkringskassa, enskild férsakringsinrattning, sjukhus eller annan sjukvardsinrattning samt fran den eller
de lakare som undersokt/behandlat eller tidigare undersokt/behandlat mig/den forsakrade.

Jag intygar att lamnade uppgifter &r fullstandiga och sanningsenliga.

Ort och datum Namnteckning Namnfortydligande

Intyg fran foreningen/klubben (ifylls av representant for foreningen/klubben)

Forsdkringen gdller vid olycksfallsskada som intrdffar under deltagande i tavling, uppvisning eller organiserad tréning som anordnats av
Svenska Gymnastikférbundet, dess distriktsférbund eller férening. Férsakringen géller dven under direkt férd till och fran dessa aktiviteter
samt under motsvarande aktiviteter anordnade av det internationella gymnastikforbundet (FIG) eller organisationer tillhdrande detta férbund.

Den aktuella skadan intraffade under sddan aktivitet som anges ovan och skedde i samband med:

Resa till/fran traning |:| Traning |:| Resa till/fran tavling |:| Tavling |:| Uppvisning |:|
Beskrivning
Ort och datum Namnteckning Namnfortydligande

Mejl Telefon

Skadeanmalan skickas till:

Svedea AB 0771160 199

Box 3489 idrottsskador@svedea.se

103 69 Stockholm svedea.se



	Förening/Klubb: 
	Mobil: 
	Skadelidandes namn: 
	Personnummer1: 
	Utdelningsadress: 
	Postnr och postort: 
	Mobil2: 
	Kontonr: 
	Målsman: 
	Personnummer: 
	Mobil3: 
	År: 
	mån: 
	dag: 
	kl: 
	Var inträffade: 
	Group2: Off
	Om ja: 
	Hur gick olycksfallet till: 
	VIlken kroppsskada: 
	När anlitades läkare: 
	När anlitades tandläkare: 
	Vilken tandläkare: 
	Har den skadade kroppsdelen: 
	Vilken läkare: 
	Group4: Off
	Group5: Off
	Group6: Off
	Bolag: 
	Group7: Off
	Datum1: 
	Utgiftens art1: 
	Återstående belopp1: 
	Datum2: 
	Utgiftens art2: 
	Återstående belopp2: 
	Datum3: 
	Utgiftens art3: 
	Återstående belopp3: 
	Datum4: 
	Utgiftens art4: 
	Återstående belopp4: 
	Datum5: 
	Utgiftens art5: 
	Återstående belopp5: 
	Datum6: 
	Utgiftens art6: 
	Återstående belopp6: 
	Total kostnad1: 
	Ersatt av1: 
	Total kostnad2: 
	Ersatt av2: 
	Total kostnad3: 
	Ersatt av3: 
	Total kostnad4: 
	Ersatt av4: 
	Total kostnad5: 
	Ersatt av5: 
	Total kostnad6: 
	Ersatt av6: 
	Group8: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	14: Off
	15: Off
	16: Off
	17: Off
	18: Off
	30: Off
	31: Off
	32: Off
	19: Off
	20: Off
	28: Off
	29: Off
	21: Off
	22: Off
	23: Off
	24: Off
	25: Off
	26: Off
	27: Off
	Ort och datum: 
	Namnförtydligande: 
	Ort och datum2: 
	Övrigt: Off
	Kompletterande uppgifter: 
	Menisk: Off
	Ledbandsskada: Off
	Skada på ledyta: Off
	Osäker: Off
	Skada: Off
	Resa till: Off
	Träning: Off
	Resa till2: Off
	Tävling: Off
	Uppvisning: Off
	Beskrivning: 
	Träning2: Off
	Tävling2: Off
	Namnförtydligande2: 
	Mejl: 
	Mejl2: 
	Telefon2: 
	Mejl3: 
	Mejl4: 
	Bankkonto: Off
	Plusgiro: Off
	Bankgiro: Off
	Bas: Off
	Träning och tävling: Off
	Korttidsförsäkring: Off
	Diagnos: 
	Group9: Off
	Vilken läkare (namn: 


