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Lan & Spar Bank

SKADEANMALAN
Dodsfall

Grunduppgifter férsdkrad

Avlidnes/férsékrads for- och efternamn
Adress

Postnummer Ortnamn

Kontaktuppgifter dédsbo

Dédsboféretradares fér- och efternamn
Adress
Postnummer Ortnamn

Samhérighet med den avlidne

Dédsorsak

:l Dédsfall pa grund av olycksfall - Beskriv kortfattat vad som intréffat:

_| Dédsfall pa grund av sjukdom —ange vilken sjukdom:

—I Dédsfall av annan orsak-ange vilken

O

Gjensidige

Personnummer

Datum fér dédsfallet (Ar/M&n/Dag)

Personnummer
Telefon dagtid
Mobil

E-postadress

Vilka vardinrdttningar har den avlidne besékt med anledning av dédsorsaken?

Vardinrgttningens namn
Adress

Postnummer Ortnamn

Uppgifter om tidigare sjukdom/skada
Har den avlidne tidigare lidit av liknande sjukdom/skada
:‘ Ja D Nej l_l Vet inte Om Ja, nér (Ar/Mé&n/Dag)

Om ja, vilken sjukdom/skada?

Vilka vérdinréttningar anlitades da?
Vérdinrgttningens namn

Adress

Postnummer Ortnamn

Uppgifter om Vdrdcentral/Féretagshdlsovard

Vardinrdttningens namn

Adress

Postnummer Ortnamn

Vardinrdttningens namn

Adress

Postnummer Ortnamn

Vilken vardcentral eller féretagshdlsovard tillhérde den avlidne? (Namn och Ort)



O

Gjensidige

Ovrig information
Ev. kompletterande upplysningar

Bilagor
Féljande ska bifogas med skadeanmadlan:
o Kopia pé dédsfallsintyg

o Dodsorsaksintyg, journalkopior eller liknade dokument som visar dédsorsaken och eventuell sjukdomsdebut

Jag medger att lIanegivaren far Idmna den information som Gjensidige behdver fér att handlégga detta ersattningsansprak.
Som féretrddare for dédsboet [dmnas samtycke till att dkare eller annan sjukvardspersonal eller sjukvardsinrgttning, allman férsékringskassa, myndighet eller
annan férsakringsinrattning far ldmna Gjensidige de upplysningar, journaler, registerhandlingar, intyg mm som Gjensidige anser sig behéva fér att handlédgga detta

ers@ttningsansprak.

Underskrift

Jag forklarar hdrmed att ovan ldmnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga.
Ort och datum Underskrift dédsboféretradaren
Telefonnummer Namnfértydligande

Skadeanmadlan skickas till:
Gjensidige Forsdkring, Scanning, Box 4430, 203 15 Malmé eller via e-post specialskador@gjensidige.se
Telefon 0771-326 321
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