Skadeanmalan

Sjukdom barn - Liv & Halsa

Barn som anmalan avser

Gjensidige

Forsakringsnummer Vardnadshavarens namn

Vardnadshavarens personnummer

Barnets namn

Barnets personnummer

Utdelningsadress

Telefon dagtid (+ riktnr)

Postnummer Ortnamn

E-postadress

Har skadan anmalts till annan forsakring?

[l []Ne

Om Ja ange vilket forsakringsbolag:

Har ersattning utbetalats av annan forsakring?

[l []Ne

Vid sjukdom

1. Vad har barnet fér symtom eller besvar?

2. Nar visade de forsta symtomen sig? (Ar, man, dag)

3. Har barnet uppsokt ldkare for vard?

LJla [ne

Om Ja ange nar ni uppsokte lakare? (Ar, man, dag)

Ange namn och adress till den l&kare, sjukhus eller annan vardinrattning som undersokt/behandlat barnet.

4. Har barnet tidigare lidit av samma sjukdom/symtom?

[Jla [ne

Om Ja ange nar och vilken ev behandling barnet fick da.

Ange namn och adress till den lkare, sjukhus eller annan vardgivare som undersdkt/behandlat barnet.

5. Har diagnos faststallts?

[l []Ne

Om Ja ange vilken.

6. Har barnet varit inskriven pa sjukhus foér vard?

[l []Ne

Om Ja ange under vilka dagar barnet l&g pa sjukhus (&r, man, dag)

7. Arbarnet helt aterstalld?

[l [ ]Ne

Om Nej ange vilken behandling som pagar. Vid medicinering ange medicinens namn.

1 | Skadeanmaélan Sjukdom barn - Liv & Halsa




Gjensidige ‘l

Ovriga upplysningar

Skadeanmaélan skickas till:
skador@gjensidige.se

eller

Gjensidige Forsakring, Box 4430, 203 15 Malmo

Information om behandling av personuppgifter (GDPR)
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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