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SKADEANMALAN - Sjukavbrottsférsékring

Arbetsgivare/Forsdkringsférmedlare samt Forsdkringstagare

Forsdkringsnummer/Gruppavtalsnummer
Arbetsgivarens/Férsakringsférmedlarens namn
Arbetsgivarens/Forsakringsférmedlarens postnummer och ort

Forsakringstagarens/Féretagets namn

Forsdkrad/skadelidande

For- och efternamn
Utdelningsadress

Postnr Ortnamn

Uppgifter om arbetsoférmaga

Arbetsoférmaga beror pa:
Sjukdom __ | Olycksfall| |

Véanligen bifoga kopia pd lékarjournal och sjukhistorik
(sk 036-bild) for de senaste 4 aren fran Forsakringskassan.

Vilken diagnos har du fatt av Idkaren?

Vilken lékare/vérdinrattning anlitades da? (ange namn och adress)

Vilken lékare behandlar dig nu? (ange namn och adress)

Har du tidigare lidit av liknande sjukdom?

Vilken sjukdom?

Har du vardats pa sjukhus?

Sjukhusets adress

on

on

Har sjukdomen/olycksfallsskadan féranlett arbetsoférmaga/sjukskrivning?

Om Ja, ange i vilken omfattning?
Bifoga aven alla beslut fran Férsakringskassan 100%
samt kopia pd lakerintyg.

75%
50%

25%

Ar du fullt &terstalld? Om Ja, frén och med nér?

Har du gdllande sjukavbrottsférsdkring i annat bolag?
Om Ja, i vilket bolag?

Ar skadan anmadld dit?

Har du gdllande sjukvardsforsakring?

Om ja, i vilket férsdkringsbolag?

jJa
jJa

_]Ja
_IJa

~INej

INej

LY
INej

_INej
__INej

O

Gjensidige

Arbetsgivarens/Férsakringsférmedlarens utdelningsadress
Arbetsgivarens/Férsdkringsférmedlarens telefonnummer

Férsakringstagarens/Féretagets organisationsnummer

Person-/Organisationsnummer
Telefon dagtid (+ riktnr)  Telefon &vrig tid (+ riktnr)

E-postadress

Var du fullt arbetsfor vid skadetillfallet?
~JJa | INej

Nar stalldes diagnosen? (ar, méanad och dag)

Om ja, nar? (datum)
Hur ldnge?

Om jaq, vilket sjukhus?

Datumfrom-tom
Datumfrom-tom
Datumfrom-tom
Datumfrom-tom

Datum from
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Féretagets kontouppgifter

Bankkonto - Clearingnr: Kontonummer: Bank:

Personkonto: Plusgiro: Bankgiro:

OBS! Bifoga kopia pd det senaste reviderade arsbokslutet.

Viktig information

Gjensidige kommer att behandla vissa personuppgifter om férsékringstagare samt férsdkrade. Uppgifterna anvdands for att Gjensidige ska kunna fullgéra
sin del av avtalet, ge erforderlig service, marknadsféring samt i dvrigt kunna uppfylla krav som stdlls pa Gjensidige verksamhet. Uppgifterna ar bara avsedda
att anvdndas inom Gjensidige eller de féretag som Gjensidige samarbetar med fér fullgérande av avtalet. Som fysisk person kan du kostnadsfritt begdra

att en gang per ar, genom skriftlig ansékan, fa besked om de registrerade uppgifterna avseende dig. Du kan ocksa begdra att Gjensidige rattar felaktiga
uppgifter som rér dig.

Personuppgiftsansvarig &r Gjensidige Forsikring ASA Norge, svensk filial, Box 3031, 103 61 STOCKHOLM

Underskrift forsdkrad/skadelidande

Uppgifter i denna skadeamdlan ligger till grund fér skadereglering. Jag Gr medveten om att oriktiga eller ofullsténdiga uppgifter kan géra férsakringen
ogiltig och eventuell ratt till forsakringserséattning kan bortfalla.

Jag medger att:

férsdkringsgivaren eller de féretag Gjensidige anlitar fér riskbedémning och skadereglering, behandlar de personuppgifter som ar nédvandiga for reglering
av skada, administration samt fullgérande av férsdkringsavtalet.

Jag férbinder mig att underratta férsékringsgivaren om skadan anmadlts till Férsakringskassan, AFA/TFA eller motsvarande.

Jag er medveten om att kostnadsersattningar som utbetalats till mig genom férsékringen kan aterkrévas, om skadan omfattas av trygghetsforsdkring vid
arbetsskada (AFA/TFA eller motsvarande).

Ort och datum Namnteckning

Telefon dagtid Namnfértydligande

Ovriga upplysningar

Skadeanmdilan skickas till: Gjensidige Férsdkring, Scanning, Box 4430, 203 15 Malmé - eller via e-post personskador@gjensidige.se
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