Gjensidige

Skadeanmalan
Allvarlig sjukdom - Varda féretaget

Person som anmalan avser

Foéretagsnamn Organisationsnummer

Forsakringsnummer Personnummer E-postadress

For- och efternamn

Utdelningsadress Telefon dagtid (+ riktnummer)

Postnummer Ortsnamn

Kontonummer fér utbetalning av eventuell ersattning (ange clearingnummer och kontonummer)

Finns annan giltig olycksfallsforsakring? Om ja, ange vilket férsakringsbolag:
(e [ e

Har ersattning utbetalats av annan forsakring?

[l []Ne

Uppgifter om sjukdom

1. Sjukdomens namn (diagnos)?

2. Nar marktes de forsta symptomen (datum)?

3. Nar anlitades lakare forsta gangen for nu anmald sjukdom (datum)?

4. Nér faststalldes diagnosen (datum)?

5. Vardcentral/sjukhusets/klinikens namn och ort

6a Har du tidigare lidit av liknande sjukdom? Om ja, nar (datum)?
[d1a e
6b Anlitades lakare da? Om ja, ange lakarens/sjukhusets/klinikens namn och ort

[1a [ Nej

7. Vem behandlar dig nu (I&karens/sjukhusets/klinikens namn och ort)?

8. Har du fatt ndgon medicinsk behandling? Om ja, vilken/vilka?

(112 [ Nej
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Viktigt! Bifoga till denna ans6kan
* Nar du soker ersattning fran Allvarlig sjukdom, bifora kopia av lakarjournal géllande denna sjukdom.

* Uppbar du sjukersattning, bifoga kopia av Forsdkringskassans foredragnings PM samt beslutsmeddelande.

Skadeanmalan skickas till:
skador@gjensidige.se
eller Gjensidige Forsakring, Box 4430, 203 15 Malmo

Information om behandling av personuppgifter

Alla uppgifter om dig behandlas konfidentiellt. Uppgifterna, daribland personuppgifter, maste sparas for att Gjensidige ska kunna handlagga
ditt skadearende. Du kan lasa 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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