Skadeanmalan

Hel arbetsoférmaga, vard av Gjensidige
néara anhorig

Inséndes till:
Gjensidige Forsakring
Box 3031

103 61 Stockholm

1. Grunduppgifter

Telefon: 0771-326 321
E-post:  specialskador@gjensidige.se

For- och efternamn Personnummer
Utdelningsadress E-post Forsékringsnummer
Postnummer och postort Telefon dagtid Mobil

2. Bankuppagifter

sjukdomen/olyckan?

Clearing nummer Kontonummer

3. Sjukdom/ Olycksfall/ Vard av néra anhorig

Vilket datum uppkom sjukdomen/intréffade olycksfallet? Fr o m vilket datum blev du/ néra anhdorig 100 % sjukskriven?
Vilket datum anlitades lakare forsta gangen for den aktuella Lakarens namn och kontaktuppgifter:

Ar du/ néra anhorig fortfarande sjukskriven?
Ja, till och med:

Nej, friskskriven fr&n och med:

Vad ar orsaken till sjukskrivningen enligt lakarens utlatande?

Vid sjukskrivning till féljd av olycka, vanligen beskriv var olyckan intraffade och vad det var som hande

4. Upplysningar

Uppbar du/ndra anhérig innan sjukdomen/olycksfallet nagon form av Har du/néra anhorig uppsokt lakare eller erhallit vard for samma sjukdom/
sjukpenning eller sjukerséattning? olycksfall inom 12 mé&nader narmast fore tecknandet av forsakringen?
Ja, orsak: Nej Ja Nej

5. Bilagor

Féljande ska bifogas med skadeanmélan:

- Sjukskrivningsintyg
- Kopior pé forsékringskassans utbetalningsavier

6. Underskrift

Jag forklarar harmed att ovan lamnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga.

Ort och datum

Underskrift forsékringstagare

Telefonnummer

Namnfortydligande




Inséndes till:
Gjensidige Forsakring
Box 3031

103 61 Stockholm

1. Grunduppgifter forsékrad

Skadeanmalan ‘l \

Dodsfall pa grund av . . e
olycksfallsskada GJenS|d|ge

Telefon: 0771-326 321
E-post:  specialskador@gjensidige.se

Avlidnes/ forsékrads for- och efternamn Personnummer
Adress Postnummer och postort Forsékringsnummer
2. Kontaktuppgifter dédsbo

Dodsboféretradares for- och efternamn Personnummer

Adress

Postnummer och postort

3. Upplysningar

Beskriv kortfattat olycksfallsskadan som orsakade dodsfallet:

4. Bankuppgifter dédsbo

Clearingnummer

Kontonummer

5. Bilagor

Foljande ska bifogas med skadeanmalan:

- Kopia pa dddsfallsintyg

6. Underskrift

Jag forklarar harmed att ovan lamnade uppgifter &r fullstandiga och sanningsenliga.

Ort och datum

Underskrift dédsboféretradare

Telefonnummer

Namnfortydligande




