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Skadeanmalan gallande olycksfallsskadai
(anmalan fran den skadedrabbade till Kommunassurans om intréaffad olycksfallsskada)

Datum for anmalan:

Skadeanmalan kan skickas till Kommunassurans pa nagot av foljande alternativa satt. Normalt gérs ett sjalvriskavdrag
om 1 500 kronor om blankett anvands (alternativ b. eller c.) i stéllet for webbanmalan (alternativ a.).
a. Anvand inte den blankett du har framfér dig, utan i stéllet webbanmélan som finns pa Kommunassurans webbplats.

b. Skriv ut, skriv under, skanna in och skicka denna blankett och bilagor via e-post fill
olycksfallsskador@kommunassurans.se (vanligen beakta dock behovet av dataskydd géllande kansliga uppgifter).

c. Skriv ut, skriv under och skicka denna blankett och bilagor med vanlig post till: Kommunassurans Forsakring AB
Grynbodgatan 14
211 33 Malmd
1. Personuppgifter avseende dig som har drabbats av en olycksfallsskada

Skadedrabbades namn Personnummer (12 siffror)

Skadedrabbades utdelningsadress (folkbokfdringsadress) Telefon/mobil

Postnummer Ort E-post-adress

Folkbokféringskommun

Fullmakt — om den skadelidande foretrads av ombud (exempelvis den ena vardnadshavaren)

Ska den skadedrabbade Ombudets relation till den [ Vardnadshavare (fullmakt fran
foretradas av ombud/ skadedrabbade: eventuell annan vardnadshavare beh6vs)
en vardnadshavare i arendet? [J Yrkesmassigt ombud

[]Ja [1 Nej n

Ombudets namn (fysisk person)  Mobiltelefon Ombudets e-post-adress

Undertecknad, som har drabbats av en olycksfallsskada som jag avser att anmala till Kommunassurans,
befullmaktigar harmed ovan angivna fysiska person som ombud att foretrada mig gentemot Kommunassurans och
gentemot berdrd verksamhetsutévare gallande olycksfallsskadan.

Alternativt, om fullmakten stélls ut av den ena vardnadshavaren till den andra:

Undertecknad vardnadshavare befullmaktigar harmed den andra vardnadshavaren som anges ovan att for barnets
rakning foretrada bada vardnadshavarna gentemot Kommunassurans och gentemot berdrd verksamhetsutdvare
gallande olycksfallsskadan.

Datum Den skadedrabbades underskrift (alternativt andra vardnadshavarens)

Namnfortydligande:

Kommunassurans Forsakring AB
Grynbodgatan 14, 211 33 Malmé e olycksfallsskador@kommunassurans.se © 040-611 22 00 « kommunassurans.se
516406-0294 » F-skattsedel » Forsdkringsaktiebolagets sate ari Lund

Kommunassurans égs av en figrdedel av landets kommuner och bistar dgarkommunerna i risk- och férsékringsfragor.
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2. Berord verksamhetsutovare dar skadan intraffade
Berord kommun

Berord forvaltning

Berord skola eller annan enhet Om skola - ar skolan kommunal?
(1 Ja [1 Nej, det ar en friskola

Kontaktperson (om ként) Mobilnummer Kontaktpersonens e-post-adress

3. Andra olycksfallsforsakringar
Ange alla olycksfallsforsakringar som den skadedrabbade omfattades av nér skadan intraffade, &ven
olycksfallsforsakringar som har tecknats privat — om rutan lamnas tomt sa intygar anmalaren att den
skadedrabbade inte omfattades av nagra andra olycksfallsférsakringar

4. Uppgifter om olycksfallsskadan
Vilken typ av aktivitet beskriver bast vad som utfordes nar skadan intraffade?
[ Skoltid
[ Praktiktid
[ Pa vag till/fran skola eller praktik
[ Arbetstid
(] Pa vag till/fran arbete
[ Tjanstgoringstid som tillfallig uppdragstagare hos kommunen
(1 Under behandling hos halso- och sjukvard
[ Idrottsaktivitet
] Fritid
L] | trafiken
[ Paresa
Nar intraffade olycksfallsskadan? Vilket klockslag?

Var intréffade olycksfallsskadan?
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Vilken skadeorsak passar bast for vad som har intréffat?

[ Fall i samma plan (exv. ojamnhet i marken)

L1 Fall till ett annat plan (exv. tradklattring)

(1 Annan specificerad eller ospecificerad fallolycka

[ Kontakt med féremal i rérelse (exv. boll i huvudet)

[ Kontakt med féremal i vila (exv. krock med dorr)

[J Kontakt med annan person (exv. sammanst6t mellan tva personer)
(1 Kldmning, skarning, stick

[1 Akut dveranstrangning av kroppen eller kroppsdel

O Ovrigt

Var den skadelidande paverkad av medicin, alkohol eller annat berusningsmedel nar skadan intraffade?
(] Ja (1 Nej

Beskriv med egna ord narmare vad du gjorde nar skadan intraffade

Det gar bra att beskriva skadan pa separat papper. Ange i sa fall ovan att beskrivningen bifogas.
Beskrivning av vad som har hant och hur skadan uppstod

Det gar bra att beskriva vad som har hént pa separat papper. Ange i sa fall ovan att beskrivningen bifogas.

5. Konsekvenser av hdndelsen
Vilken den typ av skada som bast beskriver den skada som har uppstatt?
LI Hjarnskakning
1 Kontusion (blamarke)

(1 Skrubbsar

[ Oppet sar

L] Fraktur

L Distorsion (vrickning, stukning)
L Luxation (urledvridning)

[] Sen- och/eller muskelskada

(1 Dodsfall

(] Annan skada
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Vilken kroppsdel har skadats? Har skadad kroppsdel tidigare varit utsatt for skada
(1 Hjarna, skalle eller sjukdom?
3 Ogaldgonlock OJa  [ONej

L1 Annan del av huvudet

] Skuldra/axel/6verarm

(1 Buk, nedre delen av rygg/ryggrad, backen

L 2 A Te Befaras framtida men?

0 Hlandled/hand 0 Ja [ Nej

L1 Finger

(1 Kné/underben

L] Fotled

[ Fot/ta

(1 Multipla kroppsdelar/hela kroppen

O Ovrigt

Har lakare forskrivit  Behov av taxi till och frén skolan p.g.a. olycksfall skall vara styrkt med ett intyg fran

skolskjuts? behandlande ldkare. Av intyget skall framgé under vilken tid taxi beviljats. Innan

1 Ja 1 Nej taxiresorna .till och fran skolan be:stéills, ﬁkall Kommunass?rans eller av dem utsedd
skaderegleringsfirma kontaktas for bekriftelse. Efter bekriftelse frin Kommunassurans
eller av dem utsedd skaderegleringsfirma kan bestéllning av taxiresor goras. Efter

avstimning med Kommunassurans eller av dem utsedd skaderegleringsfirma kan
beviljad taxi erséttas av att ersattning utgar till narstdende som ldmnar och hiamtar.

Ange nar du besokte lakare/tandlakare  Var du inlagd pa Ar du fortfarande i behandling i
sjukhus? sjukvarden?
[ Ja L1 Nej [1Ja L1 Nej
6. Bilagor

Bifoga all relevant dokumentation, exempelvis bilder och utredningar. Vanligen ange nedan vilka bilagor som
bifogas till skadeanmalan.
Handling Bilaga nr:

7. Ovrig information
Eventuell kompletterande information
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6. Underskrift av dig som drabbats av olycksfallsskada eller av vardnadshavare/ombud enligt fullmakt
Underskrift av
L1 mig som skadedrabbad
[J mig i egenskap av vardnadshavare for den skadedrabbade (fullmakt fran den eventuell annan
vardnadshavare maste anges i punkt 1 ovan eller bifogas)
(1 mig i egenskap av ombud for den skadedrabbade (fullmakt maste anges i punkt 1 ovan eller bifogas)

o Jag forsdkrar pa heder och samvete att de uppgifter jag ldmnat i denna skadeanmaélan ar riktiga, fullstindiga
och sanningsenliga.

o Jag samtycker till att Kommunassurans forbedomning av sitt ansvar, hos forsakringsbolag och annan
forsakringsinrattning, Forsékringskassan, Skatteverket och annan myndighet, upplysningsforetag samt skola,
praktikplats och arbetsgivare, inhdmtar de uppgifter som anses nédvandiga for regleringen av skadeanmaélan.
Samtycket omfattar inte journalhandlingar, lakarintyg och liknande hilsohandlingar.

o Jag samtycker hirmed till ovanstdende insamling, utlimning och 6vrig sddan behandling av mina
personuppgifter.

o Jag forbinder mig att underrdtta Kommunassurans om olycksfallsskadan anmalts till Foérsdkringskassan,
AFA, privat forsékring eller motsvarande.

e Vidare &r jag medveten om att erséttning som utbetalats till mig genom gruppolycksfallsforsidkringen kan
aterkriavas, om skadan omfattas av trygghetsforsdkring vid arbetsskada (AFA eller motsvarande).

o Jag lamnar hirmed fullmakt till Kommunassurans eller den Kommunassurans sétter i sitt stélle att fran
Forsdkringskassan aterkrdva erséttning for sjukvardskostnader i EU/EES och andra lander.

e Jag dr medveten om att avrakning for sjélvrisk kommer att ske, vilket i manga fall kan undvikas om komplett
skadeanmalan i stéllet gors via webbanmélan som finns pa Kommunassurans webbplats.

Datum Underskrift

Namnfortydligande

i Denna blankett kan anvandas av den som har drabbats av en olycksfallsskada, eller dennes ombud med skriftlig fullmakt (fullmakten
maste anges under punkt 1 eller bifogas separat). Skadeanmélan kan ske direkt till Kommunassurans Férsakring AB avseende de
kommuner dar olycksfallsférsakring finns tecknad hos forsakringsbolaget. Alla kommuner ska ange pa sin hemsida vilket
forsakringsbolag som har tecknat kommunens olycksfallsforsakring, men det gar ocksa bra att kontakta kommunen och fraga.
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