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CSN utlandsstudiefdrsakring

For att inte forsena drendets handlaggning, fyll i anmalan noga. Gor alltid polisanmaélan vid stold och forlust och bifoga den erhallna
Fyll forst i uppgifterna under rubriken “Ifylls alltid” och fortsatt kopian. Om sarskild godsforteckning gors vill vi ha dven den.
darefter till aktuellt avsnitt.

|:| Lakar-/Sjuk-/Tandvard |:| Hemtransport |:| Overfall |:| Avbestallningsskydd
|:| Resor for vard |:| Ansvarsskydd |:| Egendomsskydd |:| Resa for nara anhorig
|:| Invaliditet/Dodsfall |:| Réttsskydd

|:| Annat:

Férsakringsnummer Skadedatum (ar, manad, dag)

SP 100

Namn Personnummer Telefon, dagtid
Utdelningsadress Postnummer och ortnamn Mail
Utbetalning till bankkonto, clearingnummer Kontonummer Swift code

Innehavare av bankkonto

Nar intraffade olycksfallet? Var?

Hur gick olycksfallet till?

Vilka kroppsskador blev féljden?

Vilken lakare/sjukhus/vardinréttning har behandlat skadan? Ar behandlingen avslutad?

|:| Ja |:| Nej

Sjukdomens namn Nér mérkte du de foérsta symptomen?
Har du tidigare behandlats Vilken? Nar? Hur lange?
for liknande sjukdom D Ja D Nej

Vilken lakare/sjukhus/vérdinrattning anlitades da? (Ange lakare/sjukhus/vardinrattnings namn och adress)

OBS! Samtliga kostnader skall alltid styrkas med originalkvitton. Forsékringskassan kan i vissa fall betala en del av kostnaderna.
Kontakta darfor din forsakringskassa.

Datum for Utgiftens art Erlagt belopp i Valutakod Ersatt av annan Aterstdende Kostnad i Ver. nr
behandlingen (Lakararvode, utldndsk valuta forsakring/ belopp svensk valuta
medicin socialférsakring

If Skadeférsakring AB (publ), Séte: Stockholm, Organisationsnummer: 516401-8102

véand »



Nar konstaterades skadan (datum): Né&r hande skadan (om annan tidpunkt):

Vem é&r skadan rapporterad till?

[ ] Polis [ ] Transportféretag [ ] Hotell [ ] Alarmcentralen

|:| Annat: Originalhandlingar ska bifogas.

Var férvarades féremalen nar skadan intraffade?

[]sil []Tag [ ]Flyg [ ] Hotell

[ ] Lagenhet [ ] Annan plats:

Var bagaget incheckat/polleterat? |:| Ja |:| Nej  Hos vem:
Var forvaringsstallet last? |:| Ja |:| Nej
Fanns tecken pa inbrott? |:| Ja |:| Nej  Vilka:

[ ] Buss

Vid oként inbrottssatt, ange hur du tror att gérningsmannen tog sig in

Beskriv hur det gick till

Uppstod personskador? Vilka?

D Ja D Nej

Har du besokt lakare till foljd av skadan? Lakarens namn och adress (Bifoga lakarintyg)
|:| Ja |:| Nej

Kan du namnge gérningsmannen? Namn och adress

|:| Ja |:| Nej

Ar héndelsen polisanmald? Bifoga polisanmélan

[Jsa [ ]Nej

Finns vittnen? Uppge i sé fall namn och adress




Beskriv hur skadan intraffade

Undertecknad férklarar hdrmed pa heder och samvete att ovanstdende uppgifter &r sanna. Jag medger att lakare, sjukhus annan vardanstalt samt forsa-
kringsinrattning (inkl allman forsékringskassa) far lamna If Skadeférsékring alla erforderliga upplysningar for bedémande av ersattningsanspraken.

Datum Den skadades namnteckning

Fylli forteckningen pa nésta sida, samt underteckna »
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Skadecenter

F200

106 80 Stockholm

Telefon
Mail

+46 8 792 71 32

csn@if.se

f.se

WWW.1



