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Handelsbanken Liv

Forsakringstagare (ifylls alltid)

1(2)
Skadeanmalan
Barnolycksfall

Namn

Personnummer

Utdelningsadress

Telefon dagtid (inkl riktnummer)

Postnummer Ort

Forsakrat barn

Personnummer Namn

Ar barnet folkbokfért p& samma

[]Ja [INej

adress som forsakringstagaren?

Besvaras alltid

Datum

Nar intraffade olycksfallet?

Olycksfallet intraffade [] 1 skolan [] Pa fritid

|:| Pa vag till/fran skolan/fritidshemmet/daghemmet

Hur gick olycksfallet till?

Vilka kroppsskador (samtliga) blev féljden?

Har skadad kroppsdel tidigare varit utsatt fér skada eller sjukdom?

Anlitades lakare da?

[1Ja []Nej

Vilken lakare samt ev sjukhusets namn och ort

Besvaras vid tandskada OBS! Intyg fran tandldkare behdvs INTE for forsékringsbolagets bedémning

Kryssa for och markera pa bilden vilka tdnder som blivit skadade

|:| Mjolktander |:| Permanenta téander

Hoger sida Vanster sida | Hoger sida Vénster sida
Kindténder Kindtander Kindtander Kindtander
Handelsbanken Liv Férsakringsaktiebolag Postadress: Gatuadress: Telefon privat: Telefon foretag:
Traditionell forsakring och fondférsékring Box 1325 Blasieholmstorg 12 +46 (0)771 77 88 99 +46 (0)771 78 22 25

Styrelsens sate: Stockholm SE-111 83 Stockholm

Organisationsnr: 516401-8284

handelsbankenliv@handelsbanken.se

www.handelsbanken.se/forsakring
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Handelsbanken Liv

Allménna fragor (ifylls alltid)

Skadeanmalan
Barnolycksfall

2(2)

Personnummer

Nar anlitades lakare?

Datum

Lékarens namn

Utdelningsadress

Postnummer Ort
Lakarens namn

Vilken lakare skoter barnet nu?
Utdelningsadress
Postnummer Ort

Vid behov av sarskild transport tur och retur till skolan skall 1akarintyg bifogas.

Fran och med

Till och med

Finns forsakring i annat bolag?

[ Nej [] Ja, bolag

Forsakring nummer

Har skadan anmalts dit?

[1Ja [INej

Nuvarande halsotillstand?

Helt aterstalld

[]Ja []Nej

Gruppforetradarens uppgifter vid sjalvadministrerade avtal

For sjalvadministrerade avtal ska nedanstaende fragor besvaras av foretradaren for gruppen (besvaras inte av den
forsakrade). De skuggade falten ska inte ifyllas. Uppgifterna ska avse férsakringens omfattning vid skadetillfallet.

Olycksfallsforsékring

|:| Barn

Invaliditetskapital

Premien betald till den

Premien betald vid skadetillfallet Datum

[]Ja []Nej

Gruppféretradarens namnteckning

Namnfértydligande

Utbetalning

Clearingnummer

Kontonummer

Bankens namn

Underskrift

Jag forklarar hirmed att ldmnade uppgifter ér fullsténdiga och
sanningsenliga. Jag dr medveten om att oriktiga eller ofullstandiga
uppgifter kan medfora inskrédnkningar i Handelsbanken Livs

forpliktelser.

Jag forbinder mig att underrétta Handelsbanken Liv om olycksfalls-
skadan anmils till TFA eller motsvarande.
Jag dr medveten om att anméild skada registreras i

forsikringsbranschens gemensamma skaderegister (GSR).

Jag dr medveten om, oavsett bedomningsresultat, att de uppgifter som
Handelsbanken Liv erhéller om mitt hélsotillstand samt skadeuppgifter
registreras och arkiveras hos Handelsbanken Liv.

Jag &r medveten om att mina personuppgifter kommer att behandlas
under avtalets giltighetstid for att Handelsbanken Liv ska kunna
uppfylla sina forpliktelser enligt avtalet och enligt lag eller
myndighetsbeslut. Uppgifter om min hélsa behandlas i syfte att
faststdlla, gora géllande eller forsvara réttsliga ansprak med
anledning av fullgorande av avtalet.

Behandlingen sker enligt reglerna i Europeiska Unionens
Dataskyddsforordning 2016/679 och pé det sitt som beskrivs i
forsakringsvillkoren. Narmare information om min
personuppgiftsbehandling hittar jag pa Handelsbankens hemsida,
www.handelsbanken.se.

Ort, datum

Namnteckning (Namnteckning av vardnadshavare om anmalan avser omyndigt barn)

Namnfértydligande

Returadress

Blanketten skickas till Handelsbanken Liv, Skadereglering, Box 1325, 111 83 Stockholm

Handelsbanken Livs noteringar

] Ansvarsforbindelse sand




