Skadeanmalan
- vid olycksfall

Person som anmalan avser

Gjensidige

Forsakringsnummer Personnummer

E-postadress

For- och efternamn

Utdelningsadress

Telefon dagtid (+ riktnr)

Postnummer

Ortsnamn

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

Finns annan giltig olycksfallsforsakring?

LJla [ne

Om ja, ange vilket férsakringsbolag:

Har ersattning utbetalats av annan forsakring?

Lla [ne

Olycksfallsskada

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

2. Var intraffade olycksfallet?
D I skola/arbete

[] Pa fritiden

|:| P4 vég till/fran skola/arbete

D Verksamhetstid

3. Beskriv handelseforloppet detaljerat

4. Beskriv vilka kroppsskador som blev foljden av olycksfallet

5. Ar skadan polisanmald?

[11a [ Nej

6. Var du vid tillfallet paverkad av alkohol, medicin eller annat rusningsmedel?

7. Har du uppsokt lakare for vard?

[1a [ Nej

Om ja, ange nar ni uppsokte lakare?

8. Vilken behandling har du fatt?

9. Har du varit inskriven pa sjukhus inlagd for vard over natt?

[1a [ Nej

Om ja, ange antal dygn som du varit inskriven for vard.
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10. Har du varit akut inlagd for vard?

11. Ange namn och adress till den lakare, sjukhus eller annan vardinrattning som undersdkt/behandlat dig och/eller dar du varit inlagd.

12. Har du varit sjukskriven? (Vid sjukskrivning mer an 7 dagar, bifoga sjukskrivningsintyg.)
[] Ja, tilloch med: [ ] Nej

13. Ar du helt aterstalld? Om nej, ange vilken behandling som pagar.
[Ja [ nej
14. Finns risk for kvarstdende besvar/arr? Om ja, pa vilken kroppsdel?

[lie [ne

15. Har du tidigare kroppsfel eller skador i Om ja, ange var och nar ldkare uppsoktes pga detta?
samma kroppsdel?

(1l [ne

Om skadan é&r en direkt féljd av trafikolycka, ange fordonets férsakringsnummer och férsakringsbolag

Vid tandskada

1. Vilken tandldkare har undersokt skadan och nar?

2. Vilka tander har skadats?

Skadekostnader

Datum Utgiftens art (lakararvode, resor etc.) Total kostnad Ersatt fran annat hall Aterstaende belopp
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Ovriga upplysningar

Skadeanmalan 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 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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