Gjensidige

Skadeanmalan
- olycksfall tennis

Forsakringstagare

Forsakringsnummer Forsakringstagarens namn Forening/klubb

593243 Svenska Tennisférbundet

SvTFs Olycksfalls forsakring E-postadress Mobil
Skadad

Den skadades namn Licensnummer Personnummer

Utdelningsadress Mobil

Postnummer Ortnamn E-postadress

Ar du anstalld eller avlénad av en Utbetalning 6nskas till Kontonr - vid bankkonto ange dven clearingnr

kubb? [ ]Ja [ Nej [ ] Bankkonto [ ] Plusgiro [ ] Bankgiro

Vardnadshavare Personnummer

E-postadress Vardnadshavare Mobil
Olycksfall

Nar intraffade olycksfallet? (Ar, man, dag, tid) Intréffade olyckan under en match?

(1l [ne

Var intraffade olycksfallet?

Beskriv handelseforloppet detaljerat

Vilken kroppsskada uppkom?
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Nar anlitades lakare? Vilken lakare (namn, adress, telefon)

Nar anlitades tandlakare? Vilken tandlakare (namn, adress, telefon)
Har den skadade kroppsdelen tidigare varit | sa fall nar?

utsatt for skada eller sjukdom?

[Jsa [ nej

Vilken lakare och/eller tandlakare anlitades d&? (namn/adress)

Har lakarbehandlingen avslutats? Befaras kvarstdende besvar?

[lle [ nej [lla [ e

Finns ytterligare olycksfallsforsakring? Bolag Har skadan anmalts dit?
[lle [ nej [1a [ nej

Vid tandskada
Kryssa sjalv for pa bilden vilka tander som blivit skadade.
|:| Mjolktander |:| Permanenta tander Den skadades hogra sida Den skadades vanstra sida

OBS! Information betréaffande ldke- och tandskadekostnader vid olyckfall

Forsdkringen ar en komplettering till samhallets skydd. Darfor galler foljande: Lake- och resekostnader till och fran lakare.
Alla kostnader ska styrkas med originalkvitto.

Skadekostnader - bifoga alltid kvitto i original

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

2 | Skadeanmalan - olycksfall tennis



Gjensidige ‘l

Kompletterande uppgifter

Underskrift forsakrad (av vardnadshavare om den férsakrade &r omyndig)

Jag intygar att ldmnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga.

Ort och datum Underskrift

Namnfortydligande

Skadeanmalan skickas till:
Gjensidige Forsakring, Box 4430, 203 15 Malmo
Telefon 0771-326 326

www.gjensidige.se

Information om behandling av personuppgifter (GDPR)
Alla uppgifter om dig behandlas konfidentiellt. Uppgifterna, daribland personuppgifter, maste sparas for att Gjensidige ska kunna handlagga

ditt skadedrende. Du kan lasa mer om hur Gjensidige behandlar personuppgifter pa www.gjensidige.se/gdpr
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