S0143 22-02

Anmalan om olycksfall

FOlksam Barn och ungdom

Anmalan om sjukdom lamnas pa andra sidan.

Skadenummer

Barnets efternamn och tilltalsnamn

Barnets personnummer (10 siffror)

Véardnadshavarens namn

Forsakring nr

Utdelningsadress

Telefon (aven riktnr)

Postnummer och ortnamn Om barnet ar forsakrat genom ‘ Personnummer
gruppforsékring ange grupp-
medlemmens personnummer

Nar och var intraffade olycksfallet,
datum och tidpunkt?

‘ Datum

T Pa vag till/fran skolan ﬁ | skola/kommunal barntillsyn ﬁ Pa fritid

Skola, daghem, fritidshemmets Skola/daghem/fritidshemmets namn

och kommunens namn.

‘ Kommunens namn

Vad holl barnet p& med nar
olycksfallet intréffade?

Hur gick olycksfallet till
(vad gick pa tok)?

Hur uppstod skadan
(vad gjorde barnet sig illa pa?)

Skadans art.
(Vid tandskada, se nedan.)

Vid trafikolycksfall

Nér bérjade lakarbehandlingen/ Datum \ Intagen pa sjukhus, fr om [tom
tandlakarebehandlingen?
Lékarens/tandldkarens namn
och adress
[om"Ja", ange bolag och beteckning
Finns annan férsékring? T Ja ﬁ Nej
Fordonets registreringsnummer \ Forsakringsbolag och telefonnr (&ven riktnr)

Besvaras vid tandskada Markera p& nedanstéende bild vilken/vilka tander som skadats

Vanster Hoger Vanster Hoger Skriv M pa tanden som skadats
sida Q sida sida sida om det &r en mjolktand, P om det
b ar en permanent tand.
Ar skadad tand D helt bortslagen
D delvis
Overkéke Underkéke D rorlig
Harmed intygas att har lamnade uppgifter ar riktiga. Datum

Underskrift av vardnadshavare eller av myndigt barn

Fylls i for barn med kommunal barntillsyn

Intyg for att lamnade uppgifter &r riktiga Upplysningar

till Folksam.

Kommunens/fritidshemmets/daghemmets underskrift

Datum Telefonnr (aven riktnr) e Vid tandskoada har barn/ungdom r?tt till gratis tandvard hos
Folktandvarden. Darfor ska inte nagot tandlékarintyg sandas




Folksam

Anmalan om sjukdom
Barn och ungdom

Anmalan om olycksfall lamnas pa andra sidan.

Skadenummer

Barnets efternamn och tilltalsnamn

Barnets personnummer (10 siffror)

Vardnadshavarens namn

Forsékring nr

Utdelningsadress

Telefon (&ven riktnr)

Postnummer och ortnamn

Om barnet ar forsakrat genom ‘ Personnummer
gruppforsékring ange grupp-
medlemmens personnummer

Vilken sjukdom &r det?

Nar marktes de forsta symtomen?

Datum

Vilka besvar har det varit?

Har barnet tidigare haft liknande
sjukdom?

T Ja ﬁ Nej

[ Om "Ja", ange datum

Nar bérjade lakarbehandlingen?

Lékarens namn och adress

Om barnet varit intagen pa
sjukhus, ange datum

Fran och med

[ till och med

[ avdelning/klinik

Finns annan férsékring?

T Ja ﬁ Nej

[ Om "Ja", ange datum

Kompletterande uppgifter

(Barnavardcentral, ytterligare lakares namn och adress, ersattningsansprak)

Harmed intygas att har lamnade uppgifter ar riktiga.

Datum

Underskrift av vardnadshavare eller av myndigt barn
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