Skadeanmalan vid Sjukhusvistelse (Foretagare och pensionéarer)

Moderna

For att ladda ned skadeanmalningsblankett eller ladda upp dokument,
besok: affinity.modernaforsakringar.se/hyresgastforeningen

H Hyresgdstféreningen

Bo kvar

ANMALAN AVSER | | Gruppmediem

D Medférsakrad (=make/sambo till gruppmedlem)

Medlemsnummer i Hyresgéstforeningen

D Aganderattsldgenhet

D Hyresratt D Bostadsratt

Namn Personnr
Adress Telefon dagtid (aan rik‘tmr) ‘ ‘ ‘ Mobil - ‘ ‘ ‘ ‘
Postnr ort Mejl

Om anmalan avser gruppmedlem, finns medférsakrad (dv.s. make eller sambo som inte fyllt 70 &r)?

[ []ne

Om anmalan avser medférsakrad (d.v.s. make eller sambo) ange gruppmedlemmens personnummer

UTBETALNING ONSKAS INSATT PA (var vanlig skriv tydligt)

D Bankkonto

Clearingnr‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Kontonr ‘ ‘

Bank
T e

VID SIJUKDOM

Vilken sjukdom/diagnos avser anmalan?

Nar anlitades lakare forsta gangen for denna sjukdom? - (Ar/Man/Dag)

Nar marktes de forsta symtomen? - (Ar/Man/Dag)

Har du tidigare lidit av samma eller liknande sjukdom/symtom?

Om Ja, nar?

Vilken sjukdom eller vilka symtom var da aktuella?

Vilken/vilka vardinrattningar anlitades da? - (Namn och ort)

VID OLYCKSFALL

Nar intraffade skadan? - (Ar/Man/Dag)

Ort/land

Ange handelseforlopp och 6vriga omsténdigheter

Vilken kroppsskada blev foljden?

Har denna kroppsdel tidigare varit utsatt for skada eller sjukdom? NEJ A

Om Ja, nar?

Pa vilket satt?

Vilken/vilka vardinrattningar anlitades d4? - (Namn och ort)




UPPGIFTER OM VARD/BEHANDLING

Nar anlitades lakare forsta gangen for nu anmald skada/sjukdom? - (Ar/Man/Dag) Lakarens/vardinrattningens namn

Adress Postnr ort

Vilken lékare behandlar dig nu? Vardinrdttningens namn

Adress Postnr ort
Har du vardats pa sjukhus? NEJ A 0m Ja, vilket?
Under vilka perioder (from - t o m)
FORETAGARE ELLER EJ YRKESVERKSAM PENSIONAR
Arbetar som féretagare, timmar per vecka Foretagare/Ej yrkesverksam pensionar fr o m - (Ar/Man/Dag)
[ ] Foretagare [ ] pensionar
Foretagets namn
Adress Postnr ort
Arbetsgivarens telefon (dven riktnr)
OVRIGT
Har du eller har du vid nagot tillfalle haft aktivitetsersattning eller sjukersattning Har du eller har du vid nagot tillfdlle haft ett sarskilt anpassat arbete eller lonebidragsanstallning
(inte att forvéxlas med sjukpenning)? D NEJ D A from: pa grund av sjukdom eller olycksfall? D NEJ D JA, from:
+ Intyg om erséttningar/sjukperioder (037-intyg) for de senaste tva dren (kan bestdllas fran Forsakringskassans hemsida)
VIKTIGT + Intyg om sjukhusvistelse (kan vara faktura eller liknande)
Bi kopi + Faktura avseende hyra/manadsavgift som var gillande vid ingdngen av den manad du blev arbetslds (understiger hyra/méanadsavgift
ifoga kopior av c : ¢ : .
4000 kr ska aven underlag avseende kostnaden for hemférsakring och hushallsel bifogas)

OVRIG INFORMATION

Behandling av halsouppgifter: For information om hur vi behandlar personuppgifter, se affinity.modernaforsakringar.se/gdpr

UNDERSKRIFT - Kontrollera att alla uppgifter r ifyllda och att samtliga handlingar ar bifogade

Underskrift av FORSAKRAD

Jag intygar harmed att lamnade uppgifter &r fullstandiga och sanningsenliga. Jag 4r medveten om att Moderna Férsakringar och dess samarbetspartners behandlar mina personuppgifter
vid skaderegleringen.

ort Datum - (Ar/Man/Dag) Namnteckning

Personnr Namnfortydligande

BLANKETTEN SKICKAS TILL: Moderna Forsdakringar, AffinityBox 7830, 103 98 Stockholm
eller lLaddas upp pa: affinity.modernaforsakringar.se/hyresgastforeningen.
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