	SKADEANMELDELSE

	ulykke



	Basis information om skaden

	Firmanavn
	

	Forsikringsselskab
	

	Policenr. 
	

	Kontaktperson
	Navn
	

	
	Telefon
	

	
	E-mail
	

	Hvordan opstod skaden/ hvad var årsag til skaden? 


	


	Oplysninger om skadelidte

	Skadelidte
	Navn
	

	
	Cpr-nr.
	

	
	Adresse/By
	

	
	Telefon
	

	
	E-mail
	


	ulykken

	Hvornår skete ulykken
	Data
	

	
	Tidspunkt
	

	Hvor skete ulykke
	Adresse
	

	
	På arbejdspladsen
	 FORMCHECKBOX 
 Ja      FORMCHECKBOX 
 Nej

	
	I fritiden
	 FORMCHECKBOX 
 Ja      FORMCHECKBOX 
 Nej

	
	Under lønnet / ulønnet arbejde for andre
	 FORMCHECKBOX 
 Ja      FORMCHECKBOX 
 Nej

	Hvordan skete ulykke

	

	Hvad var årsag til ulykken
	

	Hvilke legemsdel(e) blev beskadiget ved uykken 
	 

	Var skadelidte under påvirkning af spiritus eller andre rusmidler på ulykkesøjeblikket
	 FORMCHECKBOX 
 Ja      FORMCHECKBOX 
 Nej

	
	Hvis ja, 

beskriv yderligere
	

	Var skadelidte fuldstændig rask og arbejdsdygtig da ulykken skete?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja      FORMCHECKBOX 
 Nej

	
	Hvis nej, 

hvorfor ikke
	

	Hvad er skadelidtes daglige arbejde
	


	POLITIRAPPORT

	Er der optaget politirapport?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja      FORMCHECKBOX 
 Nej

	
	Hvis ja, 

Hvilken station
	


	andre forsikringer

	Er ulykken anmeldt 

til andre forsikrings-selskaber?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja      FORMCHECKBOX 
 Nej

	
	Hvis ja, 

oplys selskabsnavn og policenumme
	

	Er skadelidte medlem af Sygesikringen Danmark?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja      FORMCHECKBOX 
 Nej

	
	Hvis ja, 

Hvilken, gruppe 

(1, 2, 5 eller 8)
	


	Lægebehandling

	Hvornår kom skadelidte under lægebehandling
	Data
	

	
	Tidspunkt
	

	Opgiv navn og adresse på behandlingssted:
	Læge
	

	
	Hospital
	

	
	Andet
	

	Hvem er skadelidtes sædvanlige læge?
	Navn
	

	
	Adresse
	


	Underskrift

	Jeg erklærer herved, at mine besvarelser og oplysninger er i fuld overensstemmelse med sandheden. Jeg er klar over, at urigtige oplysninger eller fortielser kan medføre, at erstatningen nedsættes eller helt bortfalder.

Jeg samtykker i, at FORSIKRINGSSELSKABET kan søge oplysninger hos de læger, lægelige institutioner, forsikringsselskaber samt offentlige myndigheder, som kan bidrage til en korrekt bedømmelse af min tilstand, samt at FORSIKRINGSSELSKABET kan gøre disse bekendt med det, der er oplyst til FORSIKRINGSSELSKABET.

Er ulykken anmeldt til politiet eller Arbejdsskadestyrelsen, giver jeg samtidig FORSIKRINGSSELSKABET tilladelse til at indhente oplysninger hos disse.

	Underskrift
	Skadelidte / Dato
	
/

	
	Forsikringstager / Dato
	
/
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