
Skadeanmälan 
Olycksfall 

Skador hanteras av Sedgwick Sweden AB 
Samtliga handlingar skickas till: 
Sedgwick Sweden AB
Box 1141 
171 22 Solna 
Tfn: 08-98 33 60 , Epost: info@se.sedgwick.com

Försäkrad 

Försäkringstagarens namn Försäkringsnummer 

Utdelningsadress Organisationsnummer 

Postnummer Postort Telefonnummer 

E-post

Skadelidande 

Skadelidandes namn Personnummer 

Utdelningsadress Telefonnummer 

Postnummer Postort E-post

Olycksfall 

När inträffade olycksfallet? Ange ÅÅMMDD & klockslag Var inträffade olycksfallet? 

Hur gick olycksfallet till? Beskriv så detaljerat som möjligt (Fortsätt på baksidan om detta utrymme inte räcker) 

Vilken kroppsskada uppkom? 

När anlitades läkare? Vilken läkare? (Ange namn, adress samt telefon) 

Har den skadade kroppsdelen tidigare varit utsatt för 
skada eller sjukdom? 

Om ja, när? Vilken läkare anlitades då? (Ange namn samt adress) 

Har läkarbehandlingen avslutats? Om ja, när? Befaras invaliditet? 

Finns någon annan olycksfallsförsäkring? Om ja, i vilket försäkringsbolag? Har skadan anmälts dit? 

OBS! Information beträffande läke-, rese- och tandskadekostnader vid olycksfall 
Försäkringen är en komplettering till samhällets skydd. Därför gäller följande: 

Läke- och resekostnader till och från läkare 
Vänd dig alltid i första hand till vårdgivaren (vårdcentral/sjukhus) med förfrågan om ersättning. Insänd därefter ersättningsbevis i original. 
Alla kostnader som inte ersätts av vårdgivaren skall styrkas med originalkvitton. 

Tandskadekostnader 
Barn och ungdomar har – t o m det kalenderår de fyller 19 år – rätt till gratis, regelbunden och fullständig tandvård hos folktandvården. 
Därför skall inte något tandläkarintyg sändas till försäkringsbolaget. Markera endast på bilden vilka tänder som skadats för den händelsen 
slutbehandling inte kan ske före 20 års ålder. 

Ja Nej

Ja Nej

Ja Nej Ja Nej

Ja Nej



Läkekostnader 

Datum Utgiftens art (läkararvode, medicin, resor etc.) Total kostnad Ersatt av Försäkringskassan Återstående belopp 

Tandskada 

Besvaras vid tandskada. OBS! Intyg från tandläkare skall inte sändas in vid ålder under 20 år. 
Kryssa själv för och markera på bilden de tänder som blivit skadade 

Kompletterande upplysningar 

Underskrift skadelidande (av vårdnadshavare om den försäkrade är omyndig) 

Datum Underskrift, Skadelidande 

Ort Namnförtydligande 

Underskrift försäkringstagare 

Datum Underskrift, Försäkringstagare 

Ort Namnförtydligande 

Behandling av personuppgifter enligt Europaparlamentets och rådets förordning (EU9 2016/679). 

Uppgifter som lämnas till försäkringsgivaren, eller annat bolag inom försäkringsgivarkoncernen, samt dess samarbetspartners kommer att 
behandlas av bolagen för att bolagen skall kunna fullgöra begärda åtgärder, ingångna avtal eller skyldigheter som följer av lag eller annan 
författning. Vissa känsliga personuppgifter, såsom sjukdomsinformation och uppgifter om hälsotillstånd, kan komma att inhämtas och behandlas i 
samband med riskbedömning och skadereglering. Försäkringstagaren/försäkrad är införstådd med att sådana uppgifter kan vara nödvändiga att 
inhämta och behandla för att avtalet skall kunna fullgöras. Personuppgifter kan även komma att behandlas för marknads- och kundanalyser, 
statistik, affärs-, produkt- och metodutveckling. Personansvarig kan komma att samköra personuppgifter med andra register i syfte att uppdatera 
registren. Vidare kan uppgifterna även komma att behandlas för informations- och marknadsföringsändamål.  Personuppgifter kan för nu angivna 
ändamål komma att lämnas ut till bolag inom den koncern försäkringsgivaren tillhör och till andra bolag, såväl inom som utom EU-och EES-
området, och som bolag i denna koncern samarbetar med. All behandling av personuppgifter kommer att ske med stor försiktighet för att skydda 
den enskildes personliga integritet. Personuppgifter kommer därför endast att vara tillgängliga för person som behöver ha tillgång till uppgifterna för 
att kunna utföra sitt arbete. Uppgifter kommer vidare endast att göras tillgängliga i den utsträckning som behövs för ovanstående ändamål. 
Försäkringsbolaget har rätt att registrera anmälda skador med anledning av detta försäkringsavtal i ett skadeanmälningsregister som är gemensamt 
för försäkringsbranschen. 

Den skadades 
högra sida 

Den skadades 
vänstra sida 

Mjölktänder 

Permanenta tänder 
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