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P.O. Box 3031

SE-103 61, Stockholm
ORG-nr: 516405-3406
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svensk filial till
Gjensidige Forsikring BA, Norge
ORG-nr. 938 741 700

Forsakringstagare

Forsdkringsnummer

Kommun

Karlskrona kommun

Skadelidande Namn Personnummer
Adress Post nr. Ort
E-mail Telefon (8.30-16.00)
Ersattning Namn
utbetalas till

Bankens namn

O Bankkonto inkl. clearingnr
O Bankgiro

O Plusgiro

Kontonr.:

Skadetillfallet

Skadedatum och klockslag

Plats

Intraffade olycksfallet pa din fritid

Intraffade olycksfallet pa skol-/verksamhetstid

O Ja Nej O O Ja Nej 0O
Ar skadan polisanmald Vilket polisekontor
O Ja Nej O

Var du vid skadetillfallet paverkad av alkohol,
medicin, eller annat rusningsmedel?
O Ja Nej O

Om ja, vad och hur mycket?

Beskriv omstandigheterna kring orsaken till skadan.

Kroppsskada

Vilken kroppsskada har intraffat.

N&r och var anlitades lakare. Om lakarintyg finns vv bifoga kopia.

Har du tidligere haft skador/sjukdom i den kroppsdelen (det omrade), du nu har skadat.

Har du tidligare mottagit ersattning for liknande skada? Om ja, for vad och nar?

Inlagd pa sjukhus Fran datum

Till datum Gar ni fortfarande pa
behandling?

0 Ja

Nej O

Har ni blivit sjuksskriven

O Ja Nej O

Har ni ordinerats sanglage?

0O Ja Nej O




Skada pd
glaségon

Beskriv skadan pa glaségonen:

Vad kostar en reparation?

Né&r &r de skadade glaségonen Vad kostade bagarna?
inkdpta?

Vad kostade glasen?

Om glasdgonen inte kan repareras.
Pris for bage, motsvarande modell och kvalite som den skadade: kr.

Pris for glas, motsvarande modell och kvalite som de skadade: kr.

Skada p& klader

Skadade klader Inkdpsar Inkdpspris

Inkdpspris i dag

Ange tanddiagnos. (Ex concussio dentis 1+1)

Andra
forsdkringar

Har du olycksfallsférsékring i annat
forsakringsbolag O Ja Nej O

Har anmalan gjorts till annat férsdkringsbolag? 0O Ja Nej O

Bolag

Forsakrings-/skadenr

Bolag

Skadenr.

Ovriga
upplysningar

Forsakran

Fullmakt

Jag forsakrar att ldmnande uppagifter ar fullstandinga och sanningsenliga. Jag ar inférstodd med att oriktiiga

uppgifter kan medféra bortfall eller nedsattning av ersattning.

Fullmakt fér Gjensidige/Crawford & Company AB att hos sjukvardsinrattningar, ldkare, allman
forsakringskassa,, samt andra forsakringsbolag, inhamta upplysningar som kan vara erforderliga for
bedémning av mina ersattningsansprak. Fullmakten innefattar ratt att ta del av sjukjournaler och lakarintyg
avseende mina sjukskrivningsforhallanden. Jag medger att ovanndmnda handlingar far utlamnas till
Gjensidige/Crawford & Company AB, oavsett bestdmmelser i sekretesslagen.

Underskrift

Datum Skadelidandes underskrift. Om skadelidande &r minderarig, underskrift av

malsman/vardnadshavare.
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