Svenska Likemedelsforsikringen AB

ETT BOLAG INOM LFF SERVICE AB, LAKEMEDELSFORSAKRINGEN

SKADEANMALAN

Likemedelsskada

1. DEN SKADADE

Efternamn, férnamn tilltalsnamnet stryks under

Personnummer (8488 mm dd - nnnn)

Utdelningsadress Ttn dagtid (inkl riktnr)

Postnr Ort

E-postadress

2. GRUNDSJUKDOM

For vilken grundsjukdom behandlades du? Diagnos?

[ Trafikolycka [ ] Arbetsskada

Har grundsjukdomen foranlett sjukskrivning? ‘ Helfrom [tom ‘ Delvis fr o m l[tom

[ONej [Ja

3. LAKEMEDLET

Vilket likemedel avser anmilan?

Namn pé sjukhus/vérdgivare som har ordinerat detta? ‘ Klinik (vid sjukhusvard)

Nir ordinerades likemedlet? For vem ordinerades likemedlet?

[ Den skadade [ ] Annan person

Nir borjade likemedlet anvindas? Nir upphérde anvindningen?

Har andra likemedel anvints samtidigt med ovanstaende? Har du foljt doseringsanvisningar och foreskrifter?

[INej  [Ja, foljande: I Nej Clja

Har naturlikemedel anvints samtidigt med ovanstidende?

[INej []a, foljande:
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4. LAKEMEDELSSKADAN

Ar skadan anmild till Patientfrsikring, LOF eller annan? Om ja, ange forsakringsbolag
ONej [OJa

Beskriv kortfattat vilken likemedelsskada eller vilka besvir du drabbats av.

Nir mirktes skadan forsta gdngen? Nir uppsoktes likare for skadan forsta gangen?

Ange sjukhus/védrdgivare som undersokte skadan forsta gangen? Klinik (vid sjukhusvérd)

Vilka andra ldkare eller virdgivare kan limna upplysningar?

5. LAKEMEDELSSKADANS FOLID

Har likemedelsskadan foranlett sjukskrivning? ‘ From ‘T om ‘Aterstélld frén likemedelsskadan fr o m

[ONej [Ja

Eventuella noteringar:

Har likemedelsskadan foranlett sjukvérd? From Utskriven fran sjukhus fr o m

Eventuella noteringar:

6. BEHANDLING AV PERSONUPPGIFTER

Vi behandlar personuppgifter bl.a. i syfte att utreda, reglera och administrera skadedrenden. For detta syfte inhdmtar vi
normalt kinsliga personuppgifter om dig. Vid behandling av dina personuppgifter i samband med din skadeanmilan stod-
jer vi oss dérfor pa den rittsliga grunden: Faststilla, gora gillande eller forsvara rittsliga ansprak. For mer information om
var behandling av personuppgifter, vinligen lis SLF:s Integritetspolicy som finns pd wwwislf.se eller kontakta SLF.

7. UNDERSKRIFT

Genom undertecknandet av denna skadeanmalan ger jag SLF ritt att hos att likare eller annan vard personal, sjukhus,
tandvard- eller annan vard inrdttning, Forsikringskassan eller annan forsakringsinrittning, landstingsarkiv; sjukgymnast,
naprapat, kiropraktor, psykolog eller psykoterapeut, min arbetsgivare, Skatteverket, annan myndighet eller annan ber6rd
person inhdmta de upplysningar, journaler, hilsouppgifter, sjukskrivningsforhallanden, registerhandlingar, intyg, kontroll-
uppgifter, taxeringsbesked, inkomstdeklarationer m.m., som SLF anser sig behova f6r bedomning av mitt ersittningskrav
enligt min skadeanmilan till bolaget. SLF ges hirigenom &4ven ritt att, vid regleringen av min skadeanmilan till bolaget,
delge medicinsk radgivare eller annan tredje part de uppgifter SLF erhaller enligt ovan och bolagets riskbedomning.

Ort och datum Den skadadelidandes/ vardnadshavarens namnteckning

Underskrift ombud om sadant finns (fullmakt alternativt tingrittens beslut bifogas)

Om den som anmilan giller star under godmanskap eller férvaltarskap, var god kontakta Svenska Likemedelsforsidkringen AB i
samband med skadeanmilan.

SKICKA DENNA SKADEANMALAN TILL:
Svenska Likemedelsforsikringen AB, Box 17608, 118 92 Stockholm



EVENTUELLA OVRIGA UPPLYSNINGAR




EVENTUELLA OVRIGA UPPLYSNINGAR

reklamologi.se
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