Skadeanmalan

Q&
Gouda

Osa Gjensidige-ryhmaa

Férsdkringsnummer:

Skadenummer:

1. Férsakrade

Namn:

Personnr.:

Adress Postnr.:

Ort

Land

TIf. Privat:

TIf. arbete:

E-mail:

2. Skada

Vilken skada har uppstatt? (beskrivning av handelseférloppet)

Datum fér skadan?

3. Ersattning

Under vilken punkt i férsdkringen yrkas ersdttning?

Lakar-/Sjuk-/Tandvard

Hemtransport

Overfall Avbestdllningsskydd

Resor foér vard

Ansvarsskydd

Egendomsskydd

Resa foér néra anhérig Invaliditet/Dédsfall

Rattsskydd

Resegodsskada

Tentamensskydd

Annat

4. Resa

Resa: Studier:

Studier/resa: Praktik:

Annat:

Avresa:

Hemkomst:

Researrangér:

Destinationsland:
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5. Sjukdom/olycka/skadetillfdlle:

Datum och klockslag fér sjukdom/olyckan:

1:a lgkarbesok:

Tillfrisknat:

Sjukhusvistelse (fran - till)

Lakarordinerat sangldage (fran - till): (Lakarintyg ska bifogas)

Har du tidigare haft samma eller liknande sjukdom/skada?

D Ja D Nej

Namn/adress/tel till egen lgkare:

Blev du hemtransporterad av Gouda alarmcentral? | Datum:
(oo [ v
Har du annan olycksfallsférsakring? Bolag: Forsakringsnummer: Har du anmalt skadan

[ e [ Nej

dit?D Ja[ | Nej

6. Kostnader vid sjukdom etc.

Diagnos

Kostnader (Ldkare,medicin etc.)

Belopp (Valuta)

Har du betalt?

7. Skada/stold

Nar konstaterades skadan(datum):

Né&r héande skadan (om annan tidpunkt)

Vem &r skadan rapporterad till: Polis Hotell:
Transportféretag Guid Gouda:
Annat: Originalhandlingar skall medsdndas

Var férvarades féremdlen nar skadan intraffade?

Bil D Tag D Bat/Talt D Flyg D
Hotell D Buss D Lagenhet D

Annan plats

Var bagaget incheckat/polleterat? | Hos vem: Var férvaringsstallet last? Vilka?:

T [n s [ne
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8. Forlorade foremal

Vad har du férlorat? Képt datum

Inképspris

Mitt ersattningskrav (bifoga
original handlingar)

Om ersdttning utbetalas ska den sdttas in pa féljande bankkonto:

Bank, SWIFT kod.:

Kontonummer, IBAN nummer:

10. Underskrift

sig behéva for att bedéma mina ersdttningsansprak.

Jag férklarar hdrmed att ovan Idmnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga. Jag medger dven att lakare, sjukhus, annan vardanstalt,
forsakringsinrattning (inkl. allméan férsakringskassa) far lamna férsdkringsbolaget Gouda de upplysningar om mitt halsotillstdnd som bolaget anser

Datum: Underskrift:

Glém ej att klargéra dina krav samt bifoga originalhandlingar.

Gouda Matkavakuutus e Malms handelsvég 8 A e 00700 Helsingfors e Puh: 0207 436 400 e Faksi: 0207 436 401

E-mail: gouda@gouda.fi e gouda.fi

Osa Gjensidige-ryhmdd e Gjensidige Forsikring ASA, Norge o Org.nr: 995 568 217

3 | Skadeanmalan




	Försäkringsnummer: 
	Skadenummer: 
	Namn: 
	Personnr: 
	Adress: 
	Postnr: 
	Ort: 
	Land: 
	Tlf Privat: 
	Tlf arbete: 
	Email: 
	Vilken skada haruppståttbeskrivning avhändelseförloppet: 
	Datumför skadan: 
	Under vilken punktiförsäkringen yrkasersättning: 
	LäkarSjukTandvård: 
	Hemtransport: 
	Överfall: 
	Avbeställningsskydd: 
	Resor för vård: 
	Ansvarsskydd: 
	Egendomsskydd: 
	Resaför näraanhörig: 
	InvaliditetDödsfall: 
	Rättsskydd: 
	Resegodsskada: 
	Tentamensskydd: 
	Annat: 
	Resa: 
	Studier: 
	Studierresa: 
	Praktik: 
	Annat_2: 
	Avresa: 
	Hemkomst: 
	Researrangör: 
	Destinationsland: 
	Datumochklockslag för sjukdomolyckan: 
	1aläkarbesök: 
	Tillfrisknat: 
	Sjukhusvistelse från  till: 
	Läkarordineratsänglägefrån  tillLäkarintygskabifogas: 
	Ja: Off
	Nej: Off
	När: 
	Namnadressteltillegenläkare: 
	Ja_2: Off
	Nej_2: Off
	Datum: 
	Ja_3: Off
	Nej_3: Off
	Bolag: 
	Försäkringsnummer_2: 
	Ja_4: Off
	Nej_4: Off
	DiagnosRow1: 
	Kostnader LäkaremedicinetcRow1: 
	Belopp ValutaRow1: 
	Har du betaltRow1: 
	DiagnosRow2: 
	Kostnader LäkaremedicinetcRow2: 
	Belopp ValutaRow2: 
	Har du betaltRow2: 
	DiagnosRow3: 
	Kostnader LäkaremedicinetcRow3: 
	Belopp ValutaRow3: 
	Har du betaltRow3: 
	DiagnosRow4: 
	Kostnader LäkaremedicinetcRow4: 
	Belopp ValutaRow4: 
	Har du betaltRow4: 
	DiagnosRow5: 
	Kostnader LäkaremedicinetcRow5: 
	Belopp ValutaRow5: 
	Har du betaltRow5: 
	DiagnosRow6: 
	Kostnader LäkaremedicinetcRow6: 
	Belopp ValutaRow6: 
	Har du betaltRow6: 
	DiagnosRow7: 
	Kostnader LäkaremedicinetcRow7: 
	Belopp ValutaRow7: 
	Har du betaltRow7: 
	Närkonstateradesskadandatum: 
	Närhände skadanom annantidpunkt: 
	Vem ärskadanrapporterad till: 
	Polis: 
	Hotell: 
	Transportföretag: 
	Guid: 
	Gouda: 
	Annat_3: 
	Originalhandlingar skallmedsändas: 
	Varförvaradesföremålen närskadaninträffadeRow1: 
	Annanplats: 
	Ja_5: Off
	Nej_5: Off
	Hos vem: 
	Ja_6: Off
	Nej_6: Off
	Vilka: 
	Vad harduförloratRow1: 
	KöptdatumRow1: 
	InköpsprisRow1: 
	Mittersättningskrav bifoga original handlingarRow1: 
	Vad harduförloratRow2: 
	KöptdatumRow2: 
	InköpsprisRow2: 
	Mittersättningskrav bifoga original handlingarRow2: 
	Vad harduförloratRow3: 
	KöptdatumRow3: 
	InköpsprisRow3: 
	Mittersättningskrav bifoga original handlingarRow3: 
	Vad harduförloratRow4: 
	KöptdatumRow4: 
	InköpsprisRow4: 
	Mittersättningskrav bifoga original handlingarRow4: 
	Vad harduförloratRow5: 
	KöptdatumRow5: 
	InköpsprisRow5: 
	Mittersättningskrav bifoga original handlingarRow5: 
	Om ersättning utbetalas ska den sättas in på följande bankkonto: 
	Bank SWIFT kod: 
	KontonummerIBANnummer: 
	Datum_2: 
	Underskrift: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off


