
Skademelding, barn
 
All behandling skal være forhåndsgodkjent av Skandia		  Skandia Forsikring
		  Stenersgt. 2
		  0184 Oslo
		  Tlf: 23 08 06 40

	 	

		  Forsikringsnummer
Barnets navn og adresse
Etternavn	 Fornavn	 Fødselsnummer (11 siffer)

Adresse	 Postnummer og sted	 Telefon (arbeid) foresatte

	 E-mail foresatte	 Telefon (privat) foresatte

Hvilke NAV kontor tilhører barnet?

Hvilken sykdom/plage/skade gjelder henvendelsen (angi høyre/venstre hvis aktuelt)

Når ble lege/behandler første gang oppsøkt for meldte skade?		 Behandlers navn og adresse

	 allmennlege/fastlege	 sykehus	 legevakt	 spesialistlege	 fysioterapeut	 kiropraktor

Er det henvist til videre behandling/undersøkelse?	 Hvis ja hvilke behandling/undersøkelse (kopi av henvisning legges ved)

	 Nei 	 Ja

Er barnet helt frisk / symptomfri? 	 Er forsikring benyttet tidligere for samme sykdom/plage?
		 Nei 	 Ja	 Nei 	 Ja

Har barnet fått tid for operasjon eller behandling på sykehus?
	 Sykehusets navn	 Dato

	 Ja	 Nei

Besvares ved tannskade (gjelder Barneforsikring, ikke Behandlingsforsikring)

Øvrige opplysninger 

Oppgave for erstatningsberegning, se neste side.

PG-7313:1 Försäkringsaktiebolaget Skandia(publ) Hovedkontor: Stockholm Org.nr.: 502017-3083
Försäkringsaktiebolaget Skandia(nuf ) Stenersgt. 2, 0184 Org.nr.: 984262248

Besvares ved ulykkesskade
Skadedato	 Ulykken inntraff

	 På skole	 På vei til/fra skole	 På fritid

Ulykkessted (adresse):

Hvordan skjedde ulykkesskaden?

Hvilken kroppsdel er skadet? (ved tannskade, se eget punkt)

Har denne kroppsdelen tidligere vært utsatt for skade eller sykdom?
Hvis ja, når og på hvilken måte?

 

 
 Ble lege kontaktet?

Besvares ved sykdom
Diagnose/sykdommens navn

Når oppsto de første symptomene?

Har barnet tidligere lidd av lignende sykdom/plage/symptomer?
               Nei                       Ja

Hvis ja svar på nedenstående spørsmål:
Når (dato/år)?

Hvilke sykdom/plage/symptomer?

Navn og adresse på lege/behandler/sykehus som ble kontaktet:

 

Når var siste legebesøk/behandling?

Hvor lenge har barnet vært symptomfri?



Jeg erklærer at de oppgitte opplysningene er fullstendige og korrekte. Jeg er kjent med at uriktige og ufullstendige opplysninger kan medføre at erstatningen blir redusert 
eller faller bort. Hvis det viser seg at Skandia mener det er nødvendig å innhente ytterligere medisinske opplysninger fra lege, sykehus eller annen behandlingsinstitusjon, 
samt fra et annet forsikringsselskap, for å kunne ta stilling til skademelding og erstatningskrav, vil ny fullmakt tilsendes for undertegning.

Sted 	 Dato 	 Underskrift av foresatte

PG-7313:1 Försäkringsaktiebolaget Skandia(publ) Hovedkontor: Stockholm Org.nr.: 502017-3083
Försäkringsaktiebolaget Skandia(nuf ) Stenersgt. 2, 0184 Org.nr.: 984262248

Utbetalingsmåte
Kontonummer 	 Bankens navn 	 Bankens adresse

Erstatningskrav
	 Beløp	 Vedlegg nr

	

	 Totalt:

Samtykke/fullmakt for oppbevaring av personopplysninger
For at Skandia skal kunne utføre sine plikter ovenfor forsikrede etter avtalen, er det nødvendig for selskapet å innhente samtykke
fra den forsikrede angående personopplysninger i skaden/ulykken.

I henhold til personopplysningslovens §§ 18 og 19 er Skandia pålagt å gjøre den forsikrede oppmerksom på følgende;

(i)	 det er Skandia selv som har ansvaret for innhenting, oppbevaring og bruken av opplysningene;
(ii)	 innhentede og registrerte opplysninger kan gis til andre avdelinger, samt hovedlegen i Försäkringsaktiebolaget 

Skandia hvis dette ansees nødvendig for å oppfylle selskapets plikt overfor forsikrede;
(iii)	 Forsikrede har rett til innsyn i de opplysninger som innhentes og registreres om han/henne og krav på at ukorrekte opplysninger slettes/endres;
(iv)	 Samtykket til at Skandia kan innhente, registrere og bruke opplysningene er frivillig og kan når som helst tilbakekalles ved melding til selskapet;
(v)	 Ved å nekte å undertegne samtykke erklæringen/fullmakten vil en erstatning kunne bortfalle eller bli redusert jfr. forsikringsvilkårets punkt 12.

Underskrift av den forsikredes foresatte:

D
R

D
 AS 0309/1000


