


Hur gick olycksfallet till? Ange plats, handelseférlopp och évriga omsténdigheter

Ifylls vid tandskada

Vilka tander har blivit skadade?

:‘ Mjolktander D Permanenta tander

Markera pa bilderna vilka tander som blivit skadade

Vanster Hoger Hoger
sida sida sida
O
D
Overkéke Underkéke
Underskrift av forsékrad
Harmed intygas att lamnade uppgifter ar riktiga. Samtidigt medger jag att Forsékrings-
kassan eller forsakringsinrattningar samt lakare och sjukvardsinrattningar som jag
anlitat eller kommer att anlita, far lamna Folksam utdrag ur sjukjournaler eller de
uppgifter som behdvs fér bedémning av ersattningsfragan.
Skriv ut > Rensa falt >

Datum Den forsakrades namnteckning

Folksams behandling av personuppgifter

Ansvarig for behandling av dina personuppgifter &r de Folksambolag du har forsék-
ringsavtal med. For utdrag ur Folksams register skriv till Registerutdrag, Folksam,
106 60 Stockholm. Vid fel i registrerade personuppgifter, kontakta Kundtjanst pa
narmaste Folksamkontor.

Information vid olycksfallsskada
— Skicka anmélan till Folksam, Idrott, 106 60 Stockholm
— Anmal alltid skada, &ven om du inte haft ndgra kostnader.
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