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Skadeanmälan – Olycksfallsförsäkring – Vuxna 

 
 
Försäkringstagare 
 

Kommun  
 
Mariestad 

Skola, institution, övrig verksamhet Försäkringsnummer 
 
2251965.1 

Namn 
 
 

Personnummer 

Adress 
 
 

Post nr. 
 

Ort 

Skadelidande 

E-mail 
 
 

Telefon (8.30-16.00)  

Namn 
 
 

Ersättning 
utbetalas till 
 

Bankens namn 
 
 

� Bankkonto inkl. clearingnr 
� Bankgiro 
� Plusgiro 
Kontonr.: 

Skadedatum och klockslag 
 
 

Plats 
 

Inträffade olycksfallet på din fritid 
 
    �   Ja                       Nej   � 

Inträffade olycksfallet på skol-/verksamhetstid 
 
    �   Ja                  Nej   � 

Är skadan polisanmäld 
 
    �   Ja                       Nej   � 

Vilket poliskontor 
 
        

Var du vid skadetillfället påverkad av alkohol, 
medicin, eller annat rusningsmedel? 
    �   Ja                       Nej   � 

Om ja, vad och hur mycket? 

Skadetillfället  
 
 
 

Hur gick olycksfallet till? 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
 
________________________________________________________________________________________ 
 

 
Vilken kroppsskada har du ådragit er på grund av olycksfallet? 
 
 
När och var anlitades läkare. Om läkarintyg finns var vänlig bifoga kopia.  
 
 
Har du tidligere haft skador/sjukdom i den kroppsdelen (det område), du nu har skadat. 
 
 
Har du tidligare mottagit ersättning för liknande skada? Om ja, för vad och när? 
  
 
Inlagd på sjukhus Från datum Till datum Går du fortfarande på 

behandling?  
� Ja           Nej  �            

 Kroppsskada 

 
 
 

Har du blivit sjuksskriven 
 
  � Ja                          Nej  �  

Har du ordinerats sängläge? 
 
� Ja                       Nej  �  
 



 

 

Gjensidige Forsikring  Side 2 

Beskriv skadan på glasögonen: Vad kostar en reparation? 
 
 

När är de skadade glasögonen 
inköpta? 

Vad kostade bågarna? Vad kostade glasen? 
 
 

Skada på 
glasögon 
 
 
 

Om glasögonen inte kan repareras. 
 
Pris för båge, motsvarande modell och kvalité som den skadade:  kr. __________________________ 
 
Pris för glas, motsvarande modell och kvalité som de skadade:     kr. __________________________ 
 
Skadade kläder  Inköpsår 

 
Inköpspris Inköpspris i dag 

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

Skada på kläder 

Ange tanddiagnos. (Ex concussio dentis 1+1) 
 
 

Andra 
försäkringar 

Har du olycksfallsförsäkring i annat 
försäkringsbolag                                                � Ja        Nej �        Bolag _________________________ 
                                                                                                
                                                                                                      Försäkringsnr-/skadenr____________ 
 
Har anmälan gjorts till annat försäkringsbolag?    � Ja        Nej �       Bolag __________________________ 
 
                                                                                                      Skadenr. _______________________ 
 

Övriga 
upplysningar 

 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
 
 

Försäkran 
 
 
Fullmakt 

Jag försäkrar att lämnade uppgifter är fullständiga och sanningsenliga. Jag är införstådd med att oriktiga 
uppgifter kan medföra bortfall eller nedsättning av ersättning.  
 
Fullmakt för Gjensidige/Crawford & Company AB att hos sjukvårdsinrättningar, läkare, allmän 
försäkringskassa, samt andra försäkringsbolag, inhämta upplysningar som kan vara erforderliga för 
bedömning av mina ersättningsanspråk. Fullmakten innefattar rätt att ta del av sjukjournaler och läkarintyg 
avseende mina sjukskrivningsförhållanden. Jag medger att ovannämnda handlingar får utlämnas till 
Gjensidige/Crawford & Company AB, oavsett bestämmelser i sekretesslagen. 

Underskrift Datum Skadelidandes underskrift. Om skadelidande är minderårig, underskrift av 
målsman/vårdnadshavare. 
 
 

 
 

 
 

 


