Skattebetalarna:

Medlemsforsakring

A. Uppgifter om den forsikrade

1:3

SKADEANMALAN | Olycksfall

Skadenummer:

Foérsakringsnummer :

Férnamn och efternamn:

Personnummer:

Utdelningsadress:

Postnummer och ort:

Har den férsakrade andra sjuk- och/eller olycksfalls-
forsakringar? (inkl. gruppférsakringar) |:| Ja

[ Nej

Om Ja ange férsakringsnummer och férsakringsbolagets namn:

Har skadan anmailts till annan férsékring?

[ Nej

[ Om Ja ange vilket férsakringsbolag

B. Vardnadshavare

Férnamn och efternamn:

Personnummer:

Utdelningsadress:

Telefonnummer dagtid:

Postnummer och ort:

E-postadress:

Kontonummer fér utbetalning av ev. ersattning (ange clearingnr och kontonummer):

C. Vid tandskada

1. Vilken tandlakare har undersokt skadan och nar?

2. Vilka tander har skadats?

D Mjolktander EI Permanenta tander

Markera pa bilden
vilken/vilka tander
som skadats:

2. Kompletterande upplysningar:

Skadeanmalan skickas per e-post till: skador@watercircles.se eller via post till: Skattebetalarna Medlemsforsakring, Torshamnsgatan 35, 164 40 Kista
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Skattebetalarna: SKADEANMALAN | Olycksfall

Medlemsforsakring

D. Vid olycksfallsskada

1. N&r och var intréffade olycksfallet? (Ar, man, dag) D | férskola/skola/arbete

EI Pa vag till/fran forskola/skola/arbete

[ pa fritiden

2. Beskriv handelseforloppet detaljerat:
3. Beskriv vilka kroppsskador som blev foljden av olycksfallet:
4. Finns risk for bestaende arr?

Oua [ Nej
5. Har den forsékrade uppsokt lakare for vard? ‘ Om Ja ange nar ni uppsokte lakare?

Oua  OnNej
6. Har den forsékrade varit inskrivet pa sjukhus for vard? ‘ Om Ja ange antal dagar som den forsakrade varit inskriven for vard.

Oova O Nej

Ange namn och adress till den lakare, sjukhus eller annan vardinrattning som undersokt/behandlat den férsakrade och/eller dar den forsékrade varit inlagd.

7. Ar den férséakrade Om Nej ange vilken behandling som pagar. Vid medicinering
helt aterstalld? ange medicinens namn samt dos.

Oua [ Nej

8. Forsakringen kan 1dmna ersattning for skadade klader, glasdgon, hjalm, hérapparat och andra handikapphjalpmedel som skadats vid olycksfallet. En férutsattning
ar att skadan ar sa allvarlig att lakarbehandling kravts. Specificera skadade foremal med omfattning pa skadan, alder och inkdpspris. Bifoga ev. kvitton.

9. Har skadan medfort Om Ja specificera kostnaderna och bifoga ev. kvitton.
andra kostnader t ex for
resor till och fran vard och
behandling?

Oua  [nNe

10. Har vardbidrag fran allman forsakring \ Om Ja Nar soktes vardbidraget? Bifoga ev. kopia av forsékringskassans beslut.
sokts eller utbetalats? D Ja D Nej
11. Hur stort vardbidrag? For vilken tidsperiod beviljades vardbidraget? Fr o m (Ar, man, dag) — T o m (Ar, man, dag)

O100% 75 [J100% []7s

Skadeanmalan skickas per e-post till: skador@watercircles.se eller via post till: Skattebetalarna Medlemsfoérsakring, Torshamnsgatan 35, 164 40 Kista
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Skattebetalarna: SKADEANMALAN | Olycksfall

Medlemsforsakring

Fullmakt avseende skadereglering av anmiild skada

Fullmakten maste fyllas i for att vi ska kunna utreda den nu anmalda skadan och bedéma er rétt till ersattning.

Den forsékrades namn (Férnamn och efternamn) Personnummer

Hantering av personuppgifter

De personuppgifter vi inhamtar om ditt barn/dig ar nédvandiga for att vi ska kunna bedo-
ma er ratt till ersattning enligt insdnd skadeanmalan. WaterCircles kommer vid behandling
av personuppgifter att iaktta stor forsiktighet for att skydda den enskildes personliga integ-
ritet i enlighet med WaterCircles etiska regler. Uppgifterna vi har registrerade kan komma
att lamnas vidare till samarbetspartner avseende reglering av den nu anmalda skadan.
Skriftligen kan ni begara att fa ta del av de personuppgifter vi har registrerade om ert barn
i vara register. Sadan begaran sands skriftligen till:

WaterCircles Forsakring, Torshamnsgatan 35, 164 40 Kista.

Medgivande

Jag medger att WaterCircles far inhamta information sdsom journaler, intyg, registerutdrag
och andra handlingar om mitt barns/mig (vid myndig) halso-, sjukskrivnings-, och inkomst-
forhallanden fran lakare eller annan sjukvardspersonal, sjukhus eller annan sjukvardsin-
rattning, férsakringsbolag, och annan férsakringsinrattning, allman férsakringskassa,
skattemyndighet och annan myndighet, upplysningsféretag samt arbetsgivare som
WaterCircles anser sig behdéva for att kunna handlagga skadeanmalan avseende mitt
barn/mig(vid myndigt barn). Fullmakten galler till dess den aterkallas eller arendet avslu-
tas. Aterkallas fullmakten innan &rendet avslutats och WaterCircles inte tagit del av alla
handlingar som kravs for att reglera skadan kommer skaderegleringen att avbrytas till
dess ny fullmakt inkommer.

Ort och datum

Férnamn och efternamn

Namnfértydligande

Skadeanmalan skickas per e-post till: skador@watercircles.se eller via post till: Skattebetalarna Medlemsforsakring, Torshamnsgatan 35, 164 40 Kista
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