GJENSIDIGE

A. Uppgifter om forsdkringstagaren

SKADEANMALAN OLYCKSFALL

Skadenummer

Efternamn/tilltalsnamn/féretagsnamn/kommun

Férsakringsnummer

2252081.1

B. Uppgifter om den forsakrade/skadelidande

Efternamn och tilltalsnamn

Personnummer

Utdelningsadress:

Postnummer och ort

Telefonnummer dagtid

E-postadress

Kontonummer for utbetalning av ev. ersattning (ange clearingnr och ko

ntonummer)

Har den férsakrade andra sjuk- och/eller olycks-
fallsférsékringar? (inkl. gruppforsakringar) D Ja

[ ] Nej

Om Ja ange forsakringsnummer och férsakringsbolagets namn

Har skadan anmalts till annan forsékring?

|:|Ja

D Nej

Om Ja ange vilket forsakringsbolag

C. Olycksfallsskada

1. N&r intraffade olycksfallet? (Ar, m&n, dag, klockslag)

|:| I skola/arbete |:| P& vég till/fran skola/arbete D P& fritiden

3. Beskriv handelseférloppet detaljerat

4. Beskriv vilka kroppsskador som blev foljden av olycksfallet

5. Ar skadan polisanmald?

I:lJa

|:| Nej

6. Var den skadelidande vid skadetillfallet pdverkad av alkohol, medicin eller annat rusningsmedel?

7. Finns risk for bestdende &rr?

I:lJa

[ ] Nej

8. Har den skadelidande uppsokt lakare for vard?
Ja

[ ne

Om Ja, ange var och nar lakare uppsokts

9. Vilken behandling har den skadelidande fatt?
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Férsakringsnummer

10. Har den skadelidande varit inskriven Om Ja, ange 11. Har den skadelidande varit akut inlagd for vard?
pé sjukhus for vard? I:l 3 |:I . |antal dagar.
a Nej

12. Ange namn och adress till den lakare, sjukhus eller annan v8rdinrattning som undersokt/behandlat den skadelidande och/eller dér den
skadelidande varit inlagd

13. Har den skadelidande varit sjukskriven? (Vid sjukskrivning mer an 7 dagar, bifoga sjukskrivningsintyg.)

|:|Ja, till och med: |:| Nej

14. Ar den skadelidande helt Om Nej ange vilken behandling som p&gar. Vid medicinering ange medicinens namn samt dos
dterstélld?

[J3a []nej

15. Har den skadelidande tididgare kroppsfel Om ja, har den skadelidande fatt ersattning fran annan forsakring?
eller skador i samma kroppsdel? |:| Ja |:| Nei I:l :
j] Ja |:| Nej
16. Trafikskada? Om ja, ange bilens registreringsnummer samt forsdkringsbolag
[1» v

D. Kostnader

Forsakringen kan lamna ersattning for klader och glasdgon som skadats vid olycksfallet. En férutsattning &r att skadan &r sa allvarlig att
lakarbehandling kravts. OBS! Detta moment galler endast da ersattning ej kan utga frdn annan olycksfallsforsakring. Specificera skadade
foremal med omfattning pa skadan, lder och inképspris. Bifoga ev. kvitton.

E. Tandskada

1. Har den skadelidande uppsokt tandlakare? Om ja, ange tandldkarens namn och adress

2. Ange antal skadade ténder (bifoga underlag fran tandlakare) 3. Ange antal forlorade téander (bifoga underlag frén tandlakare)
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Férsakringsnummer

F. Ovriga upplysningar

Gemensamt skadeanmadlningsregister (GSR)

Forsakringsférbundets Service AB driver genom sitt dotterbolag GSR Skadeanmalningsregister AB
ett branschgemensamt register dver skadeanmalningar.

Syftet med registret &r att férhindra utbetalningar av skadeerséttningar som grundar sig pa oriktiga
uppgifter. Nar en skada anmals till Gjensidige registreras sedan anmalan i GSR. Uppgift om skade-
typ, skadedatum, skadenummer, handlaggare, forsakringsbolag och personnummer anges.

Jag forklarar att lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga. Jag medger aven att Gjensidi-
ge ager ratt att registrera mitt skadedrende i ett for branschen gemensamt skadeanmalningsregister
(GSR), se information ovan.

Underskrift av skadelidande (fran 16 ars alder)

Ort och datum
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Férsakringsnummer

Fullmakt avseende skadereglering av anmald skada
Fullmakten maste fyllas i for att vi ska kunna utreda den nu anmaélda skadan och bedéma er ratt till
ersattning.

Hantering av personuppgifter )
Alla uppgifter som du lamnat till oss behandlas i enlighet med personuppgiftslagen (PUL). Andamalet
med behandlingen ar att Gjensidige ska kunna fullgéra sina skyldigheter i samband med skaderegler-

ing.

Personuppgifter kan for angivna andamal komma att lamnas ut till andra bolag inom Gjensidigekon-
cernen eller till féretag som Gjensidige samarbetar med, till exempel Skadeanmalningsregister AB
(GSR) och BGC (Bankgirocentralen). Enligt lag kan vi aven behéva lamna ut uppgifter till myndigheter.

Om du 6nskar information om vilka personuppgifter som Gjensidige behandlar om dig, kan du lamna
eller skicka en skriftlig begaran harom till Gjensidige Forsakring, Personuppgifter, Box 3031, 103 61
Stockholm. Till samma adress kan du begara rattelse av felaktig eller ofullstandig personuppgift.

Medgivande

Jag medger att Gjensidige far inhdmta information s@som journaler, intyg, registerutdrag och andra
handlingar om mina hélso-, sjukskrivnings-, och inkomstférhallanden fran lakare eller annan sjuk-
vardspersonal, sjukhus eller annan sjukvardsinrattning, férsékringsbolag, och annan férsékringsin-
rattning, allman férsakringskassa, skattemyndighet och annan myndighet, upplysningsforetag samt
arbetsgivare som Gjensidige anser sig behdva for att kunna handldgga skadeanmadlan avseende mitt
mig. Fullmakten galler till dess den &terkallas eller drendet avslutas. Aterkallas fullmakten innan
arendet avslutats och Gjensidige inte tagit del av alla handlingar som kravs for att reglera skadan
kommer skaderegleringen att avbrytas till dess ny fullmakt inkommer.

Ort och datum Skadelidandes personnummer
Underskrift av skadelidande Underskrift av vardnadshavare
Namnfortydligande Namnfortydligande
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