FORSAKRING

BOX 23, 844 21 HAMMARSTRAND

Skadeanmalan - vid olycksfall

Person som anmadlan avser

Forsakringsnummer Personnummer

Mejladress

For- och efternamn

Utdelningsadress

Telefonnummer Mobilnummer

Postnummer

Ort

Kontonummer fér utbetalning av erséttning (ange clearingnummer och kontonummer)

Finns annan olycksfallsforsakring?

[JJa  [] Nej

Om ja, ange vilket forsakringsbolag

Har ersattning utbetalats av annan férsakring?

D Ja D Nej

Olycksfallskada

1. Né&r och var intréffade olycksfallet? (ar, ménad, dag)

2. Var intraffade olycksfallet?
D P& skola/arbete D P& vag till/fran skola/arbete

D Pa fritiden D Verksamhetstid

3. Beskriv handelseforloppet detaljerat

4. Beskriv vilka kroppsskador som blev féljden av olycksfallet

5. Ar skadan polisanméld?

|:| Ja |:| Nej

6. Var den skadelidande vid tillfallet paverkad av alkohol, medicin eller annat rusningsmedel?

7. Har skadelidande uppsokt lakare for vard?

I:, Ja I:, Nej

Om ja, ange nér ni uppsokte lakare

8. Vilken behandling har den skadelidande fatt?

9. Har skadelidande varit inskriven pa sjukhus inlagd for vard 6ver natt?

[JJa  [] Nej

Om ja, ange antal dygn som skadelidande varit inskkriven for vard




10. Har skadelidande varit akut inlagd for vard?

11. Ange namn och adress till den ldkare, sjukhus eller annan vardinrattning som undersokt/behandlat skadelidande och/eller dar skadelidande varit inlagd.

12. Har den skadelidande varit sjukskriven? (Vid sjukskrivning mer dn 7 dagar, bifoga sjukskrivningsintyg)

D Ja, till och med: D Nej

13. Ar skadelidande helt 3terstélld? Om nej, ange vilken behandling som pagar.
[Ja [N
14. Finns risk for bestaende men eller &rr? Om ja, vilken kroppsdel forvantas fa men eller arr?

D Ja D Nej

15. Har den skadelidande tidigare kroppsfel eller skador i samma kroppsdel? | Om ja, ange var och nar lakare uppsoktes pga detta

D Ja D Nej

Vid tandskada

1. Vilken tandldkare har undersokt skadan och nar?

2. Vilka téander har skadats?

Markera pa bilden vilken/vilka tdnder som skadats

21
12 22
13 23

underkake

17 27

overkake

18 28

2 ;o 2

Skadekostnader

Datum




Ovriga upplysningar

Underskrift av skadelidande

Ort och datum

Underskrift

Namnfértydligande

Blanketten skickas till:
Gjensidige Forsakring
Box 4430

20315 Malmo

Telefon: +46 (0)771 326 326
skador@gjensidige.se

Information om behandling av personuppgifter

Alla uppgifter om dig behandlas konfidentiellt. Uppgifterna, déribland personuppgifter, maste sparas for att Gjensidige ska
kunna handlégga ditt skadedrende. Du kan ldsa mer om hur Gjensidige behandlar personuppgifterna pa gjensidige.se/gdpr

FORSAKRING

BOX 23, 844 21 HAMMARSTRAND
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