Gjensidige

Skadeanmalan
Sjukinkomstforsakring - Nordeuropa

Person som anmalan avser

Forsakringsnummer Personnummer E-postadress

For- och efternamn

Utdelningsadress Telefon dagtid (+ riktnr)

Postnummer Ortsnamn

Kontonummer fér utbetalning av eventuell ersattning (ange clearingnummer och kontonummer)

Uppgifter om anstallning

Anstéllningsform

[] Tillsvidareanstalld eller enskild naringsverksamhet || Provanstallning || Visstidsanstallning Tjanstledig/arbetsbefriad

Sysselsattningsgrad

100 % 50 % Annat
[ [ l

Uppgifter om arbetsoférmaga

Har du tidigare varit sjukskriven pa grund av samma sjukdom/skada pa samma kroppsdel? Om ja, nar:

[lle [Ne

Uppgifter om avtalade sjukférmaner

Hur var du anstalld vid sjukskrivningens borjan (yrkesverksamhet)?

D Statligt anstalld |:| Kommunal eller Landstingstjanst D Privat tjanst D Egen foretagare D Arbetslds, from:

Ardu ITP- eller AGS-férsdkrad*? (Vid eventuella fragor vand dig till arbetsgivaren.) Om ja, ar du berattigad till ersattning darifran?
[Jiamr [Jjaacs [ ]Ne [l1a []Nej

*ITP = tillaggspension for tjnsteman  *AGS = avtalsgruppsjukférsakring fér arbetare/tjansteman

Bifoga alltid alla dina intyg for sjukskrivning tillsammans med skadeanmalan

Ovriga upplysningar

Blanketten skickas till:

skador@gjensidige.se

eller

Gjensidige Forsakring, Box 4430, 203 15 Malmo

Information om behandling av personuppgifter (GDPR)
Alla uppgifter om dig behandlas konfidentiellt. Uppgifterna, daribland personuppgifter, maste sparas for att Gjensidige Forsédkring ska kunna

handlagga ditt skadearende. Du kan lasa mer om hur Gjensidige Forsakring behandlar personuppgifter pa www.gjensidige.se/gdpr
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