Skadeanmalan
Olycksfall, sjukdom eller dodsfall
Gravidforsakring

Avtalsnummer

Arbetsgivarens/organisationens namn

Uppgifter gruppmediem

Namn Personnummer

Anmalan avser

Namn Personnummer

Relation till gruppmedlem

Uppgifter om graviditeten
Har graviditeten varit normal enligt kontroll av lakare eller barnmorska?
Ja Nej, beskriv problem

Ange barnmorskemottagning och adress dit Beraknat forlossningsdatum

Har mamman, nagon gang behandlats eller kontrollerats for diabetes, hjart-/njursjukdom eller hogt blodtryck?
Ja Nej

Om ja:

Nar skedde kontrollerna/behandlingen, ange ar, manad och dag

Var skedde kontrollerna/behandlingen, ange vardgivare samt adress dit

Uppgifter om olycksfallet (besvaras endast om anmalan avser ett olycksfall)

Nar intréffade olycksfallet? Ange ar, manad och dag

Hur gick olycksfallet till? Ange plats och handelseférlopp

Vilken kroppsskada blev féljden Om t ex armbrott, ange sida

Vanster Hoger

Datum nar lakare anlitades Ange pa vilket sjukhus och avdelning samt adress dit

Ange vilken vardgivare som behandlar barnet nu samt adress dit

Bliwa

Blanketten postas till:
Bliwa Livforsakring, 6msesidigt

FE 50306
832 82 Froson



Har barnet varit inlagt pa sjukhus?
Ja Nej
Om ja, ange under vilken period. Fr o m tom

Ange pa vilket sjukhus och vilken avdelning samt adress dit

Befaras framtida invaliditet?

Ja Nej

Uppgifter om sjukdomen

Sjukdomens namn/diagnos

Datum nar lakare anlitades

Har barnet varit inlagt pa sjukhus?
Ja Nej
Om ja, ange under vilken period. From tom

Ange pa vilket sjukhus och vilken avdelning samt adress dit

Har mamman varit inlagd pa sjukhus?
Ja Nej
Om ja, ange under vilken period. Fr o m tom

Ange pa vilket sjukhus och vilken avdelning samt adress dit

Forsakringskassan

eller pagaende sjukhusvistelse

Ar behandlingen avslutad?

Ja Nej

Nar marktes de forsta symptomen?

Ange vilken vardgivare samt adress dit. Om flera uppge samtliga under Ovriga upplysningar

eller pagaende sjukhusvistelse

eller pagaende sjukhusvistelse

Har Forsakringskassan beviljat vardbidrag pa grund av sjukdom, olycksfall eller tillfallig foraldrapenning vid allvarligt sjukt barn.

Ja Nej Vi har ansokt
Glom inte att bifoga Forsakringskassans beslut

Kristerapi och/eller psykologtjanster

For att ersattning ska kunna betalas ut sa behdver vi fa veta hos vilken legitimerad psykolog behandlingen kommer ske och behandlingskostnaden
per tillfélle. Bliwa maste godkanna behandlingen/ kostnaden innan den pabdrjas. Ersattning lamnas fér maximalt tio behandlingstillfallen.

Beskriv besvar och omstandigheter
Hos vem eller var kommer behandlingen ske samt adress dit

Kostnad per behandlingstillfalle

Uppgifter om dodsfall

Datum for dédsfallet

Onskemal om utbetalning
Om anmalan avser dodsfall ska dédsboets konto anges nedan

Om anmalan avser dodfétt barn ska gruppmedlemmens konto anges nedan

Bank

Kontoinnehavare

Clearingnummer Kontonummer

Observera! Kostnadsansprak ska kunna styrkas med kvitton eller motsvarande handling



Ovriga upplysningar

Andra forsakringar

Finns gravidférsakring hos annat férsakringsbolag

Nej Ja, ange i vilket
Ar skadan anmald dit Har ni fatt nagon ersattning fran det forsékringsbolaget

Nej Ja ange arendenummer Nej Ja
Behandling av personuppgifter Skaderegistrering
Bliwa varnar om din personliga integritet. All behandling av For att minska férsakringsbolagens 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 forsékringsbolag.

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

Underskrift
Underskrift av forsakrad eller vardnadshavare om anmalan avser omyndigt barn

« Jag forsakrar att IBmnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga.

« Jag férbinder mig att underratta Bliwa Livférsakring om anmalt olycksfall eller sjukdom aven har anmalts till Férsakringskassan, TFA eller
motsvarande.

Namnteckning Ort

Namnfortydligande Datum

Telefon E-post


http://www.bliwa.se/personuppgifter
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