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Skickas till balticfinance, Lejrvejen 4, Postboks 302, DK 6330 Padborg, Tel:+46 (0)852 500 202, fax:+45 70 25 01 09, E-mail:support@balticfinance.com

1.a) Forsékringstagarens namn och adress:

Forsakringsnummer:

Skadenummer:

b) Forsdkringstagarens telefonnummer.

Den forsakrades (den skadades) telefonnummer.

2.a) Forsakrades for- och efternamn (den skadade)
b) Adress
c) Personnummer

d) Yrke/Sysselsattning

e) Villket foretag var den forsdkrade anstélld i nar olyckan hande?

3.a) Nar intraffade olyckan? (datum, tid och plats)
b) Arbets- eller fritidsolycka?

c) Detaljerad beskrivning av olyckan (kan ev. skrivas pa separat bilaga)

d) Hade den skadade intagit alkohol 24 timmar innan olyckan?
(vad och hur mycket)

) Har det tagits blodprov? (i sa fall uppge promille)

I:' nej I:' ja I:l promille

4.a) Ar olyckan anmald till den lagstadgade Arbetsskadeforsikring?

b) Har polisrapport upptagits? (vilken station, protokollnummer)
c) P&gér det en brottsutredning?

(Akt nr och vilken 8klagarmyndighet)

5.a) Finns det vittne/vittnen till olyckan?
b) Vem var den férsta som sag den skadade efter olyckan?
(om det inte fanns 6gonvittnen)
c) Var det ndgon annan som véllade olyckan?

(i sd fall vem, namn och adress)
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6.a) Villka skador eller andra men har den skadade fatt vid olyckan?

b) Har olyckan haft inflytande pa arbetsformagan?

(pa vilket satt och hur linge)

c) Férvantas det en varaktig nedsattning av arbetsformagan?

Hur &r hélsoutsikterna?

(Forbattring eller férsamring)

7.a) Var den skadade helt frisk och arbetsduglig innan olyckan?

Om inte, ange skada eller sjukdom. (villka)

b) Mottager eller mottog den skadade pension pga ett handikapp

eller en sjukdom, som fanns innan olyckan? (i sa fall varifrén)

8.a) Hos villken ldkare blev den skadade forst behandlad?

b) Namn och adresser pa alla lakare som har behandlat den skadade.

) Har den skadade varit inlagt pa sjukhus i samband med olyckan?

(i s& fall hur lange, namn och adress till sjukhuset).

Om ja, bifoga intyg pd diagnos fran sjukhuset.

d) Ar lékarbehandlingen avslutad, om inte, hur l&nge beréknas den

att pagd?

9.a) Har den skadade fler olycksfallsforsakringar?
(i s8 fall uppge namn, adress, forsakringsnummer och férsakringssummor)

b) Har den skadade tidigare fatt erséttning for ett olycksfall?
(i s8 fall nar, hur mycket och frén villket bolag)

c) Har den forsakrade ndgon gang fatt avslag pa en liv- eller olycksfalls- ) )
forsakringsansokan eller blivit uppsagd av ett forsékringsbolag? |:|

d) Nar inbetalades premien for denna forsakring senast? | |

Ersattning utbetalas till (innehavaren av kontot): | |

Bank: | |

Clearingnummer: | Kontonummer: |

Fullmakt

Jag/vi ar inforstddda med att balticfinance, om nédvéndigt, underséker mina/vara halsoupplysningar - detta géller ocksa for tidigare
sjukdomar/olyckor samt tidigare, nu gallande och ansokta forsakringar hos andra olycks- sjuk- eller livsférsakringsbolag for vardering
av den forsakringsmaéssiga risken for nagot av de forsakrmgsavtalen jag/vi har ansékt om. Harmed ger jag/vi er fullmakt att hos alla
praktiserande |akare, Tandldkare, sjukhus och andra instiutioner inom halsovarden, eller andra behandlare som har behandlat eller
gett mig/oss rad under de senaste 10 aren, innan ansokan om forsakring hos balticfinance &gt rum, Dessa har uppraknande har ratt
att ge ut alla nédvandiga upplysningar till baltlcflpance (ocksa efter min/var dod?1 Detta galler ocksa for nuvarande eller tidigare
forsakringsbolag. Fullmakten ar giltig i upp till 5 ar efter ansékan om forsakring hos balticfinance.

Denna fullmakt ger jag ocksa pa mina barns och lagliga personers vagnar, som skall medférsakras och som inte sjélva kan bedéma
innebdrden av detta dokument.

Vi vill gbra er speciellt uppmérksamma pa att krav till forsékringsersattning kan bortfalla, om det med vilje ges falska eller
ofullstandiga upplysningar.

Ort, datum Forsakringstagarens underskrift Den forsékrades underskrift (den skadade)
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