KOMMUN/OLYCKSFALLSFORSAKRING PROTECTOR

. forsakring
Skadeanmalan

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
P4 vag till/frdn verksamheten: | verksamheten: P4 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 forsakrade anlitat ldkare/tandlakare? Ja |:| Nej |:|

Om Ja, ange adress till vardgivare

Inlagd pa sjukhus Fran datum Till datum

Behandlas du fortfarande?

Befaras framtida men?

Om "Ja”, vilken typ?

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




KOMMUN/OLYCKSFALLSFORSAKRING PROT Efg;';g!‘g

Hoger vv Vanster i
sida QQG P’ Hoger V%nster
sida : Sida

Kindtander ° Kindtander
3 Kindtander Kindtander
° Overkake

Namn om annan betalningsmottagare an den forsakrade Kontohavarens personnummer

Bankens namn Bankgiro Plusgiro

Clearingnummer Kontonummer

For att utbetalning skall kunna ske, vénligen ange samtliga tecken (siffror och eventuella bindestreck).

Finns andra foérsakringar []Ja Om ja, vilket bolag? Vilken typ av férsakring?
CINej Sjuk-/Olycksfall (1 Annan []
J Yy

Har anmaélan gjorts till [JJa Om ja, vilket bolag? Skadenummer
annat forsakringsbolag? [CINej

Skolskjuts
Behov av taxi till och fran skolan p.g.a. olycksfall skall vara styrkt med ett intyg frén behandlande lakare. Av intyget

skall framga under vilken tid taxi ordinerats. Innan taxiresorna till och fran skolan bestalls, skall Protector kontaktas
for bekraftelse. Efter bekréftelse fran Protector kan bestallning av taxiresor goras.

Ort och datum Underskrift

Malsman/vardnadshavare om mindrearig 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, 6ppettider vardagar: 09.00-17.00.

Protector Forséakring, Vastra Tradgardsgatan 15, 111 53 Stockholm.



	Kommun: 
	Verksamhetens namn: 
	Telefon: 
	Efternamn: 
	Förnamn: 
	Personnummer: 
	Adress: 
	Postnummer: 
	Postort: 
	Telefonnummer: 
	Mobilnummer: 
	E-mail: 
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Tidpunkt: 
	Registreringsnummer: 
	Kropsskador: 
	Hur gick olycksfallet till?: 
	Läkarens namn och adress: 
	från: 
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Check Box73: Off
	Check Box74: Off
	Om "Ja", vilken typ?: 
	Check Box76: Off
	Check Box77: Off
	Text80: 
	Text81: 
	Text82: 
	Text83: 
	Text84: 
	Text85: 
	Text86: 
	Text87: 
	Text88: 
	Text89: 
	Text90: 
	Text91: 
	Text92: 
	Text94: 
	Namn om annan betalningsmottagare än den forsäkrade: 
	Bankens namn: 
	Bankgiro: 
	Plusgiro: 
	Clearingnummer: 
	Kontonummer: 
	Check Box101: Off
	Om ja, vilket bolag?: 
	Check Box103: Off
	Check Box104: Off
	Check Box105: Off
	Check Box106: Off
	Om ja, vilket bolag2?: 
	Skadenummer: 
	Ort och datum: 
	Underskrift: 
	Målsman: 
	Namn: 
	VirkAdress: 
	Check Box100: Off
	Check Box70: Off
	Check Box500: Off
	till datum: 
	Datum: 


