Gjensidige

Skadeanmalan
- Kollektiv olycksfall Svenska Hockeyligans domare

Person som anmalan avser

Forsakringsnummer 5262707 Personnummer

For- och efternamn

Utdelningsadress Telefon dagtid (+ riktnr) Telefon dvrig tid (+ riktnr)
Postnr Ortnamn E-postadress
Har skadan anmalts till annan forsakring? Om Ja ange vilket forsakringsbolag:

[Ja [ nej
Har ersattning utbetalats av annan forsakring?

[lla [ne

Olyksfallsskada

1. Nar och var intraffade olycksfallet? ( Ar, man, dag)

2. Var intraffade olycksfallet?

D 1. Under match som domare |:| 2. Resa till och fran aktivitet som domare |:| 3.annan verskamhetstid |:| 4. Pa fritiden

3. Beskriv handelseforloppet detaljerat

4. Beskriv vilka kroppsskador som blev foljden av olycksfallet

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

6. Har skadelidande uppsokt lakare for vard? Om Ja ange nar ni uppsokte lakare?
Clia [ Nej

7. Vilken behandling har den skadelidande fatt?

8. Ar skadelidande helt &terstalld? Om Nej ange vilken behandling som pagar. Vid medicinering ange medicinens namn samt
dos.

[Jla [ nej

9. Finns risk for bestaende men?

[1a [ Nej

10. Har den skadelidande tidigare kroppsfel eller skador i samma Om Ja ange var och nar ni ldkare uppsoktes pga detta?
kroppsdel?

[J1a [ Nej
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Ovriga upplysningar

Underskrift av skadelidande

Ort och datum Underskrift

Namnfértydligande

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.

Skadeanmalan skickas till:

skador@gjensidige.se

Gjensidige Forsakring, Scanning, Box 4430, 203 15 Malmo
Telefon 0771-326 321

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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