Skadeanmailan skickas till:
SRFAB

Box 16250

103 24 Stockholm

S R F Tel 08412 97 40

skador@srfab.net

Stockholmsregionens Farsakring AB

Skadenummer:
(Ifylles av SRF)

SKADEANMALAN Olycksfall - Kommun

SKADELIDANDE

Efternamn Férnamn

Personnummer

Bostadsadress (vid delat boende, fyll i den andra adressen vid Ovrig info) Postnr och postadress

Telefon/Mobil E-mail Jag accepterar att bli kontaktad via e-mail

Eventuell ersattning utbetalas till:
Bankens namn OBankkonto inkl clearing OBankgiro oPIusgiro

Namn om annan betalningsmottagare &@n skadelidande

Berdrs annan forsakring? Om ja, vilket bolag Vilken typ av férsakring
Ja Nej

Har anmalan gjorts till Ja Om ja, vilket bolag Skadenummer

annat férsakringsbolag? Nej
NAR HANDE OLYCKSFALLET

Né&r intraffade olycksfallet? Datum Tidpunkt for intréffad skada
Ors vég till/frdn verksamheten QO 1verksamheten O P4 fritiden

Vid trafikolycka, ange fordonets registreringsnummer och foérsdkringsbolag om kéant Har polisanmaélan gjorts? Ja

Vid ja, bifoga anmalan Nej

VAR HANDE OLYCKSFALLET - fyll i alla falt &ven om olyckan skedde pa annan plats &n i verksamheten

Hemkommun

Verksamhetens namn (T.ex. skola, forskola) Telefonnummer

Verksamhetens adress

Annan plats, beskrivning och/eller adress



VAD HAR HANT? BESVARA ALLTID ALLA FRAGOR

Vilken kroppsskada har du adragit dig p& grund av olycksfallet (Vid tandskada, fyll i bilagan nedan)

Hur gick olycksfallet till?

Har lakare anlitats? Datum Lakarens Telefonnr
namn
Ja_Nej

Vid vilken vardinrattning besoktes lakare? Ange namn och avdelning

Har skadan gipsats? Ja Hur ménga veckor skall Har lakare ordinerat skolskjuts? Ja
. gipsbehandlingen p&gé? Y
Nej Vid ja, bifoga intyg Nej
Har du blivit inlagd pa sjukus ? Ja Om ja, vilket?
Nej
Under vilken period har du legat pd Fran Till Gar du fortfarande .
sjukhus? p& behandling? Ja  [INej
Har du blivit sjukskriven? Ja Var du vid olyckstillfallet p&verkad av alkohol, Ja
Vid ja, bifoga intyg Nej medicin eller annat rusningsmedel? Nej
Befaras framtida men? Ja Vid ja, vilken typ?
Nej
Har skadad kroppsdel tidigare varit Ja Vid ja, datum? Anlitades ldkare? Ja
utsatt fér skada eller sjukdom? Nej Nej
Beskriv den tidigare skadan eller
sjukdomen
BEHOV AV SKOLSKJUTS
SKOLSKJUTS

Behov av taxi till och frén skolan p.g.a. olycksfall skall vara styrkt med ett intyg frdn behandlande lakare. Av intyget skall framgd under vilken tid taxi
beviljats. Innan taxiresorna till och frén skolan bestdlls, skall Stockholmsregionens Forsakring AB eller av dem utsedd skaderegleringsfirma kontaktas for

bekréaftelse. Efter bekréftelse fr&n Stockholmsregionens Forsakring AB eller av dem utsedd skaderegleringsfirma kan bestéllning av taxiresor goéras.

ERSATTNINGS ANSPRAK (BIFOGA KVITTON | ORIGINAL) BELOPP

suma (0



HANTERING AV PERSONUPPGIFTER OCH UNDERSKRIFT AVSEENDE SKADEREGLERING - OBLIGATORISK

Hantering av personuppgifter
For att kunna behandla din skadeanmélan behdver vi samla in och hantera personuppgifter. Vi hanterar dina personuppgifter i enlighet med den nya
dataskyddsforordningen (GDPR) som géller frn och med den 25:e maj 2018.

P& var hemsida www.srfab.net kan du ldsa mer om dataskyddsférordningen, dina rattigheter och hur vi hanterar personuppgifter.

Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga.

Ort och datum Namnteckning

Malsman/vardnadshavare om minderdrig Namnfértydligande

OVRIG INFORMATION

Skadelidande med delat boende - andra adressen
Bostadsadress Postnr och postadress



BILAGA TILL SKADEANMALAN VID TANDSKADA

Kollektiv olycksfallsférsékring for kommun

Personnummer Skadedatum

Efternamn och férnamn

MARKERA NEDAN VILKA TANDER SOM SKADATS. GLOM EJ ATT KRYSSA | MUOLKTANDER/PERMANENTA TANDER

0BS! Intyg fran tandlékare beh6vs INTE Mjolktéander
Kryssa sjdlv fér pd bilden vilka Permanenta tander
tander som blivit skadade

Den skadades
hogra sida Den skadades
vanstra sida

Hbger sida Vanster sida Hdger sida Vanster sida

\ Kindtander

€
&

Kindtander

Kindténder Kindtander

Ort och datum Namnteckning

Mé&lsman/vé&rdnadshavare om minderérig Namnfértydligande



