Forsakringsnr: #

ANMALAN OM INTRAFFAD PERSONSKADA
TJANSTERESEFORSAKRING

Den skadelidandes namn Den skadelidandes personnr.
Utdelningsadress Postnr. Ort
Telefon dagtid E-post

Skadedatum Skadeplats

ERSATTNINGSANSPRAK

Var viénlig specificera ersattningsanspraken genom att lista dessa har, och uppge om anspraken &r att anse som fullstandiga och slutgiltiga. Bifoga alltid
originalkvitton vid ansprék pa kostnadsersattning. Vid behov, fortsatt pa nasta sida.

REDOGORELSE FOR VAD SOM HANT

Beskriv nedan vad som hént. Lakarintyg skall alltid bifogas anmélan om personskada. Om ersattningsratten forutsatter beslut fattat av
forsakringskassa, var vanlig bifoga beslutet. Vid dverfall/misshandel skall polisanmalan bifogas. Vid behov, fortsatt p& nésta sid.
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Vilken kroppsskada blev féljden?

Har denna kroppsdel tidigare varit utsatt for skada eller sjukdom?

D Nar? P4 vilket satt?
Ja

[~

Har Ni annan sjuk- eller olycksfallsférsakring?

> —— > - ——
Ij I Bolag? Forsakringsnr? Ar skadan anmald dit? Ij Ia

D Nej D Nej

PLUSGIRO/BANKGIRO/BANKONTO DIT ERSATTNING SKALL BETALAS

(Finns varken plus-, bankgiro eller bankkonto betalas ersattning via postanvisning)

Bankkonto (inkl clearingnr)

Plusgironr./bankgironr.

UNDERSKRIFT

Jag intygar harmed att lamnade uppgifter &r fullstandiga och sanningsenliga.
Jag medger att lakare, sjukhus eller annan vardanstalt och allmén forsakringskassa eller annan forsakringsinrattning far 1amna de
upplysningar som Forséakringsgivaren behdver for att utreda huruvida den anmalda skadan/sjukdomen omfattas av forsakringen enligt forsakringsvillkoren.

Ort Datum Namnteckning Namnfortydligande

Anmalan och originalkvitton lamnas till Gefvert AB, Danderydsgatan 14, 114 26 STOCKHOLM
som efter att ha intygat forsékringstillhérighet vidarebefordrar anmalan till forsakringsgivaren

OBS! skada skall anmalas inom sex manader.

forts. frén sid 1. /cont. from page 1
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