Skadeanmalan
Olycksfall eller sjukdom barn

Bliwa

Avtalsnummer Blanketten postas till:
Bliwa Livférsakring, 6msesidigt
. . FE 50306

Arbetsgivarens/féreningens namn 832 82 Frosén
Personuppgifter

Gruppmedlemmens namn Personnummer

Utdelningsadress Postnummer Ort

Namn pa forsakrat barn Personnummer pa forsékrat barn

Ar gruppmedlemmen barnets biologiska féralder? Ar barnet folkbokfért p4 samma adress som gruppmedlemmen?

Ja Nej Ja Nej

Uppgifter om olycksfallet (besvaras endast vid olycksfall)
Nar intraffade olycksfallet? Ange datum och klockslag Var intraffade olycksfallet?

| skolan Pa vag till/fran skolan fritidshem/daghem Pa fritiden
Ange ICD-kod (alla sjukdomar har en kod som kallas ICD-kod, denna finner du i din journal eller pa ditt 1akarintyg)

Hur gick olycksfallet till? Ange plats, handelseférlopp, och évriga omstandigheter

Vilken kroppsskada blev foljden?

Datum nér vardgivare anlitades Ange vardgivares namn, adress och avdelning

Ange namn och adress pa vardgivare som behandlar barnet nu (om annan an ovan)

Om barnet har vardats pa sjukhus, ange sjukhusets namn Period da barnet vardats pa sjukhus
Befaras framtida invaliditet? Ar behandlingen avslutad?
Ja Nej Ja Nej

Om barnet tidigare skadat denna kroppsdel, ange nar och pa vilket satt.



Besvaras vid tandskada (OBS! Intyg fran tandlakare behévs INTE fér férsékringsbolagets beddmning)

Vénster Héger Vanster
sida sida sida
Kindtander Kindtander
Kindtander
Overkike
Kryssa for och markera pa bilden vilka tdnder som blivit skadade Mjolktander Permanenta tander

Uppgifter om sjukdomen (besvaras endast vid sjukdom)

Sjukdomens namn Nar marktes de forsta symptomen?

Datum nér vardgivare anlitades Ange vardgivares namn, adress och avdelning
Ange ICD-kod (alla sjukdomar har en kod som kallas ICD-kod, denna finner du i din journal eller pa ditt 1akarintyg)
Ange namn och adress pa vardgivare som behandlar barnet nu, om annan an ovan

Vilken barnavardscentral/skola tillhor/tillhérde barnet?

Om barnet har vardats pa sjukhus ange sjukhusets namn Period da barnet vardats pa sjukhus

Om barnet tidigare lidit av liknande sjukdom. Ange tidpunkt och vardgivare

Om barnet ar helt aterstalld, ange datum

Om forsakringskassan har beviljat vardbidrag, ange niva (100%, 75%, 50% eller 25%) och tidsperiod

Omfattas barnet av andra forsakringar?

Forsakringsgivare Forsakringsnummer

Ar skadan anmald dit?
Ja Nej
Onskemal om utbetalningssitt

Bank Clearingnummer Kontonummer

Kontohavarens namn Kontohavarens personnummer

Observera! Kostnadsansprak ska styrkas med originalkvitton och/eller med intyg om betalning till vardgivare/landsting.
GIOm inte att utnyttja hdgkostnadsskyddet, narmare information finns hos din vardgivare.



BL1104.02

Ovriga upplysningar

Behandling av personuppgifter Skaderegistrering

Bliwa varnar om din personliga integritet. All behandling av For att minska forsakringsbolagens kostnader for ersattning som
personuppgifter sker utifran gallande lagstiftning, branschgemensamma | baseras pa oriktiga uppgifter anvander sig Bliwa av ett for
rekommendationer och Bliwas interna regler. Pa forsakringsbranschen gemensamt skadeanmalningsregister (GSR).

www.bliwa.se/personuppgifter kan du Iasa mer om hur Bliwa behandlar | Registret innehaller vissa uppgifter om skadan samt uppgift om vem
dina personuppgifter. Dar kan du aven lasa om vilka rattigheter du har som begart ersattning och anvands endast i samband med
gentemot oss. Om du hellre vill ha informationen hemskickad till dig ber ' skadereglering. Det innebar att bolaget far reda pa om du tidigare

vi dig kontakta Bliwa. anmalt nagon skada hos annat forsakringsbolag.

Personuppgiftsansvarig for GSR ar:
GSR AB Box 24171 104 51 STOCKHOLM

Underskrift (Om anmélan avser omyndigt barn, underskrift av vardnadshavare)

e Jag forsakrar att lAmnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga.
e Jag forbinder mig att underratta Bliwa Livférsakring om anmalt olycksfall eller sjukdom aven har anmailts till Forsakringskassan, AMF/TFA
eller motsvarande.

e Jag ar medveten om att ersattning som betalats ut pa grund av anmalt olycksfall eller sjukdom kan kravas tillbaka, om skadan omfattats av
trygghetsforsakring vid arbetsskada (AMF/TFA eller motsvarande)

Ort och datum Namnteckning
Telefon dagtid (aven rikthummer) Namnfértydligande
Utdelningsadress Postnummer och ort
E-post
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