A25 201

forsakiring + haisa

» Forsakringsnummer

Skadeanmalan Hast

Forsakringsnummer

» Uppgifter om forsakringstagaren

Namn

Personnummer

Utdelningsadress

Postnummer och ort

Telefonnummer dagtid/ mobilnummer E-post
» Uppgifter om inblandad hast
Hastens namn Fodelsear, manad, dag Reg-/ID-nummer
Ras Farg
[ IHingst [ |valack [ ]sto
» Uppgifter om skadelidande
Namn Personnummer

Utdelningsadress

Postnummer och ort

[ ] Pa vagtill eller fran tavling/traning

Telefonnummer dagtid/ mobilnummer E-post
» Redogorelse for olycksfallet

Nar intraffade olycksfallet?

[ ] 1 arbetet L] Pa vagtill eller fran arbetet [ Pafritiden

[] Pataviing

[] Patraning

Tidpunkt for olycksfallet (ar, manad, dag och klockslag).

Platsen for olycksfallet (t.ex. adress, ort, lokal m.m.).

Hur gick olycksfallet till? Ange handelseférlopp och dvriga omstandigheter.

Vilken kroppsdel skadades?

Nar anlitades lakare forsta gangen? (datum)

Vilken lékare/vardinrattning anlitades? (ange namn)

Vilken diagnos har du fatt av lakaren?

Ange, om mdjligt, pa vilken sida av kroppen den skadade kroppsdelen sitter.
[ ] Hoger [ ] vanster

[JJa [] Nej Nar?

Har den skadade kroppsdelen tidigare varit utsatt for skada? Om Ja, fyll i nedan.

Hur?

Handlingarna skickas till:
Euro Accident Livforsakring AB
Backgatan 16, 352 31 Vaxjo

www.euroaccident.se 077-440 00 10

Sveland

Djurforsakringar
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» Fortsattning redogorelse for olycksfallet

Vilken behandling har du fatt? Vid operation, ange aven datum for operationen. Datum for eventuell operation
Har du varit inlagd pa sjukhus? Om Ja, vilket sjukhus (namn)?

[1Ja [] Nej

Ange under vilken tidsperiod sjukhusvistelsen varade. Ar du fullt aterstalld? Om Ja, fran och med nar?

Fr.o.m. T.o.m. []Ja [ ] Nej Fr.o.m.

Har du gallande sjuk-/olycksfallsforsékring eller, i forekommande fall, trafi - | Om Ja, i vilket bolag?

forsakring i annat bolag? [ Ja [ Nej

Ar skadan anmald dit? Anvande du, fére skadehandelsen, nagon receptbelagd medicin?
[]Ja ] Nej []Ja [] Nej

Om Ja, ange medicin, receptskrivande ldkare samt lakarens/vardinrattningens adress.

Vid dodsfall, ange datum néar det intraffade och bifoga “Dodsfallsintyg och slaktutredning”, bestalls fran skatteverket.

» Bilagor

De utgifter du vill begara ersattning for ska styrkas med originalkvitton. GIém inte att utnyttja hogkostnadsskyddet, narmare
information finns hos din va dgivare.

» Utbetalning 6nskas enligt nedan

[ ] Bankkonto - Clearingnr Kontonummer Bank
[] Personkonto [] Plusgiro
[] Bankgiro Namn pa kontohavare

» Information om behandling av personuppgifter

Som personuppgiftsansvarig behandlar Euro Accident personuppgifter for att kunna erbjuda och leverera de forsakringar och
tjdnster som vi har kommit dverens om och for andra &ndamal som att till exempel folja lagar och andra regler. For detaljerad
information om personuppgiftsbehandlingen, vanligen las vidare i Euro Accidents integritetspolicy som finns pa ww .euroacci-
dent.se eller kontakta Euro Accident. Integritetspolicyn, innehaller bland annat information om hur Euro Accident samlar in och
anvander dina personuppgifter men aven information om dina rattigheter i samband med behandlingen av personuppgifter,
sasom ratten till information, rattelse, dataportabilitet, ratten att bli gldomd och goéra invandningar etc.

» Underskrift

Uppgifterna i denna skadeanmalan ligger till grund for forsadkringsavtalet och dess fullgérande. Jag ar medveten om att
oriktiga eller ofullstdndiga uppgifter kan gora forsakringen ogiltig och eventuell ratt till forsakringsersattning kan bortfalla. Jag
medger att Euro Accident eller de foretag Euro Accident anlitar for riskbeddomning och skadereglering, behandlar de personup-
pgifter som ar nodvandiga for reglering av skada, administration samt fullgérande av forsakringsavtalet.

Ort och datum (AAMMDD) Underskrift skadelidande
Underskrift av malsman om den skadade ar under 18 ar. Namnfortydligande
Underskrift forsakringstagare Namnfortydligande

» Svelands uppgifter

Vanligen bifoga en kopia pa forsékringsbeskedet. Nedanstaende uppgifter ska fyllas i av foretradaren for gruppen vid sjalv-
administrerande avtal (besvaras inte av den forsakrade). Uppgifterna ska avse forsakringens omfattning vid skadetillfallet.

Var premien betald vid skadetillféllet? Forsakringens arsforfallodag
[]Ja [] Nej

Ort och datum (AAMMDD) Underskrift

Telefon dagtid Namnfértydligande

Euro Accident Livférsakring AB
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