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Skadenummer  (fylls i av Chubb) 

Försäkringstagare 

Försäkringsnummer 

Efternamn Förnamn 

Personnummer Yrke/Sysselsättning 

Gatuadress 

Postnummer Ort 

Telefon nr (dagtid) Telefon bostad/mobil 

E-post 

Kontonummer inklusive clearingnummer 

Skadeanmälan avser (om annan än försäkringstagaren) 

Efternamn Förnamn 

Personnummer Yrke/Sysselsättning 

Gatuadress 

Postnummer Ort 

Telefon nr (dagtid) Telefon bostad/mobil 

E-post

Kontonummer inklusive clearingnummer 

Skadeanmälan 
Sjukdom/Sjukhusvistelse 

Innan du fyller i denna skadeanmälan och postar till oss vill vi informera dig om att du enkelt kan göra din anmälan 
online, 24 timmar om dygnet, 7 dagar i veckan. Via webben kan du sedan följa handläggningen av din anmälan. 
www.chubbclaims.se  

https://www.chubbclaims.com/ace/se-en/welcome.aspx
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Övriga försäkringar 

Berörs andra försäkringsbolag av det inträffade? 

 Ja  Nej 

Har anmälan gjorts till annat försäkringsbolag? 

 Ja  Nej 

Vid ja, ange försäkringsbolag  Vid ja, ange försäkringsbolag      

Försäkringsnr  Skadenummer  

 

Sjukdom 

När uppstod de första symptomen? År Mån Dag Klockan Plats 

 

Sjukdomens art/diagnos 

 

 

 

 

 

Behandling 

När och var anlitades läkare för första gången? År Mån Dag Klockan Plats 

 

Vårdgivarens namn och adress 

Fortfarande sjukskriven? 

Ja, t o m Friskskriven fr o m 

Inträffade skadan under arbetstid, eller vid färd till eller ifrån arbetet? 

Anmäld till försäkringskassan i 

Sjukdom, invaliditet eller nedsatt arbetsförmåga  före aktuella olycksfallets inträffande/sjukdomens uppkomst 

 Ja (ange vilken)   Nej 

   
Eventuell förtidspension, livränta fr o m 

 Ja (bifoga en kopia av beslutet)   Nej 
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Sjukhusvistelse 

Alternativ 1 Fyll i dina uppgifter samt bifoga  läkarintyg från behandlande läkare tillsammans med din 
skadeanmälan. Av läkarintyget ska det tydligt framgå antal dagar (datum fr o m och t o m) och anledning till 
sjukhusvistelsen. 

Alternativ 2 Om inte läkarintyg bifogas, ska uppgifterna nedan ifyllas av behandlande läkare. 

Sjukhusets namn  

Sjukhusvistelseperiod  

Diagnos  

 

 

 

Övriga upplysningar, prognos  

 

 

 

 

 

Bilagor som skall bifogas anmälan 

  Läkarintyg med utförlig diagnos och prognos 

  Sjukskrivningsintyg 

  Intyg om sjukpenning 
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Noteringar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 
 

Underskrift 

Jag förklarar att lämnade uppgifter är fullständiga och sanningsenliga. 

Ort  Datum  

Underskrift  Telefon  

Namnförtydligande    

 

Anmälan skickas till 

Chubb European Group SE 
Box 868, 101 37 Stockholm 
Tel 0771- 54 00 55 
Skador@chubb.com 

mailto:Skador@chubb.com
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