Gjensidige

Skadeanmalan
sjukavbrott

Forsakringsnummer - ifylls alltid

Uppgift om forsakringstagaren

Foretagsnamn Org. nr Antal anstéllda i foretaget
Utdelningsadress E-post

Postnummer & postort Telefon dagtid Mobil

Ersattning dnskas utbetald till (bank, clearingnr samt kontonr) Bankgironummer/Plusgironummer

Sjukskriven person

Fornamn Efternamn Personnummer (3ammdd-xxxx) E-post

Adress, postnummer och ort

Arbetar du heltid? Sysselsattning/yrke
|:| Ja |:| Nej Om nej, ange sysselsattningsgrad i procent:

Huvudsaklig arbetsuppgift Sjukskriven fran (&r, m&nad, datum)
Grad av sjukskrivning i procent Overensstammer lakarintyg med den faktiska sjukskrivningen?
I:l Ja D Nej Om nej, ange avvikelser:
Har vikarie anlitats? Om nej, varfor inte?
D Ja I:l Nej Omja, from:
Har du tidigare varit sjukskriven for samma Omja, from-tom Nar marktes den forsta symptomen for
sjukdom/symptom? sjukdomen? (datum)
[lle [nej
Nar anlitades l&kare forsta gangen (datum)? Ange l&karens/sjukhusets/klinikens namn och ort
Har du varit inlagd pa sjukhus? Om ja, vilket sjukhus? From-tom
[l []Ne
Har du tidigare lidit av liknande sjukdom? Om ja, nar? (datum) Anlitades lakare da&?
Clia [ Nej Llia [ Nej

Om ja, ange lakarens/sjukhusets/klinikens namn och ort

Uppgifter om dubbelférsakring

Finns forsdkring i annat bolag? Om ja, vilket bolag och forsakringsnummer?

(e [ ne
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Gjensidige

Underskrift

Samtliga uppgifter i denna anmalan ar sanningsenliga, vilket harmed intygas.

Ort och datum Forsakringstagarens egenhandiga namnunderskrift

For att kunna bedoma ditt ersattningsansprak behover vi nedanstaende underlag.
Vanligen bifoga dessa till denna skadeanmalan.

1. Sjukintyg fran behorig ldkare for aktuell period
2. Féretagets resultatrapporter (garna manadsvis) fran ett ar bakéat i tiden (raknat fran aktuellt skadedatum) och framat till dess att personen ater
arinormal tjanst. Dessa behdver vi for att kunna bedéma hur omsattningen férandrats pa grund av sjukskrivningen/dédsfallet.

OBS! Underlag enligt punkt 1 behover du skicka in [6pande i det fall sjukskrivningen och ersattningsanspraket forlangs successivt.

Skadeanmalan skickas till:
skador@gjensidige.se
eller

Gjensidige Forsdkring

Box 4430

203 15 Malmo

Forsakringsgivare:
Gjensidige Forsikring ASA Norge, svensk filial, 516407-0384.

Information om behandling av personuppgifter (GDPR)
Alla uppgifter om dig behandlas konfidentiellt. Uppgifterna, déribland personuppgifter, maste sparas for att Gjensidige ska kunna handlagga ditt
skadearende. Du kan ldsa mer om hur Gjensidige behandlar personuppgifter pa www.gjensidige.se/gdpr

Forsakringsgivare ar Gjensidige Forsikring ASA Norge, svensk filial + org.nr 516407-0384 - en filial till Gjensidige Forsikring ASA - org.nr 995568 217.
Telefon: +46 (0)771 326 326 - Skador: +46 (0)771 326 327 - Kundtjanst: +46 (0)771 326 329 - Webb: gjensidige.se
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