ANMALAN OM INTRAFFAD PERSONSKADA
JAKTJOURNALENS JAGAROLYCKSFALLSFORSAKRING

IFYLLES AV DEN SKADELIDANDE

Den skadelidandes namn Den skadelidandes personnr  |Ar |mén |daq |nr
Prenumerationsnummer

Utdelningsadress Postnr Ortsnamn

Telefon dagtid E-post

SKADEDATUM Ar man dag SKADEPLATS

ANMALAN AVSER

|:| Gruppolycksfallsforsékring, ange nér olycksfallet intraffade
[ ]rA jakt [ Under 6vning/forberedelse till jakt

[ ]réa vag direkt till eller fran jakt [] Annat (ange vad)

ERSATTNINGSANSPRAK

Var vanlig specificera ersattningsanspraken genom at lista dem har, och uppge om ansparken &r att anse som fullstandiga och slutgiltiga. Bifoga alltid
originalkvitton vid ansprak pa kostnadsersattning.

REDOGORELSE FOR VAD SOM HANT

Beskriv nedan vad som hant. Lakarintyg skall alltid bifogas anméalan om personskada. Om erséttningsratten forutsétter beslut fattat av forséakringskassa, var
vénlig bifoga beslutet. Vid 6verfall/misshandel skall polisrapport bifogas.

Har olycksfallet/sjukdomen foranlett arbetsoformaga/sjukskrivning?

R [] Hel from tom
[] Delvis, minst halften from tom
[] 1/4 (25%) from tom
L] Nej
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Vilken kroppsskada blev féljden)
Har denna kroppsdel tidigare varit utsatt for skada eller sjukdom?

[]Ja Nar? Pa vilket satt?

[ Nej

Har ni annan sjuk-/olycksfallsforsékring?

El Ja Forsékringsnummer Ar skadan anmald dit? D Ja

] Nej [ Nej

KONTO DIT ERSATTNING SKALL BETALAS

(Saknas konto betalas ersattning ut via postanvisning

Plus-/bankgironr

Bankkonto Clearingummer Kontonummer

UNDERSKRIFT

Jag intygar harmed att lamnade uppgifter &r fullstdndiga och sanningsenliga.
Jag medger att likare, sjukhus eller annan vérdanstalt och allmén forsékringskassa eller annan forsakringsinréttning far lamna de
upplysningar som forsékringsgivaren behdver for att utreda huruvida den anmélda skadan/sjukdomen omfattas av forsakringen enligt forsékringsvillkoren.

Ort Datum Namnteckning Namnfortydligande

Anmalan och originalkvitton lamnas till Gefvert AB, Danderydsgatan 14, 114 26 Stockholm som efter att ha intygat
forsakringstillhorighet vidarebefordrar anmélan till forsakringsgivaren.

OBS! Skada skall anmalas snarast.

Du skall inkomma med dina krav inom sex (6) manader

Ifylles av Gefvert AB

DEN SKADELIDANDES FORSAKRINGSTILLHORIGHET TILL DEN ELLER DE FORSAKRINGAR SOM
ANMALAN AVSER INTYGAS

Prenummeration géllande fr.o.m. nr. T.o.mnr.

For Gefvert AB Namnfortydligande
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