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Sjukvardsforsakring

Bifoga kvitto.

Gjensidige

Skade/férsékringsnummer

Personuppgifter - Anmalan

Namn

Personnummer (&r, mén, dag & nr)

Utdelningsadress (gata, box, e.d.)

Postnummer Ortnamn

E-postadress

Telefon arbete (inkl. riktnr)

Telefon mobil

Anledning till lékarbesdket/behandlingen/undersékningen

Ar besdket godkant av var vardplanering?

[ 1 [ ] Nej

Namn och adress pé den vardgivare besoket avser

Har du tidigare haft liknande sjukdom/besvar/symtom?

D Ja D Nej

Hur lange? (fr.o.m. - t.o.m.)

Ovrig information

Betalning till férsakrad

Bank

Clearing- och kontonummer

Ange plusgiro, bankgiro eller personkonto

Namn pa kontohavare

Forsakrads underskrift

Jag férsakrar harmed, att av mig lamnade uppgifter ar riktiga och fullstandiga. Jag [@mnar mitt samtycke till att min nuvarande, tidigare och senare
tillkommande arbetsgivare, UC (kreditupplysning) samt lakare eller annan sjukvardspersonal, sjukhus eller annan sjukvardsinrattning, tandlakare,
arbetsformedlingen, Forsakringskassan eller annan forsakringsinrattning, far ldmna Care Vardplanering de upplysningar, journaler registerhandlingar,

intyg med mera som anser sig behdva for att bedoma ratten till ersattning.

Information om behandling av personuppgifter

Alla uppgifter om dig behandlas konfidentiellt. Uppgifterna, daribland personuppgifter, maste sparas for att Gjensidige ska kunna handlagga ditt
skadedrende. Du kan ldsa mer om hur Gjensidige behandlar personuppgifter p& www.gjensidige.se/gdpr

Ortnamn

Datum

Namnteckning

Alla handlingar skickas till:

SOS International A/S, Filial Sverige
Jarnvagsgatan 3

413 29 Goteborg
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Utlagg, resor
Datum Ersattning avser Notering Belopp kr
Datum Ersattning avser Notering Belopp kr
Datum Ersattning avser Notering Belopp kr
Datum Ersattning avser Notering Belopp kr
Totalt belopp kr
Resor - egen bil
Datum Resvag (fran -till) Antal mil Belopp kr
Datum Resvag (fran -till) Antal mil Belopp kr
Datum Resvag (fran -till) Antal mil Belopp kr
Datum Resvag (fran -till) Antal mil Belopp kr
Totalt belopp kr
Utlagg, ovrigt
Datum Beskrivning Notering Belopp kr
Datum Beskrivning Notering Belopp kr
Datum Beskrivning Notering Belopp kr
Datum Beskrivning Notering Belopp kr
Totalt belopp kr
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