Kollektiv ulykkesforsikring

Anmeldelse
Personskade

Hvem har tegnet forsikringen?

Gjensidige

Anmeldes via:

CO*WINS International
Bag Haverne 20

4600 Kgge

mail: lederne@cowins.dk

Hvem har du tegnet forsikring igennem?

Navn og evt. adresse:

Police-/skadenummer

Police-/skadenummer

6763625

Tilskadekomne

Navn CPR-nr.

Hvad arbejder du med til daglig/ hvad er dit erhverv?

Telefon/e-mail og kontonummer

Telefonr./mobiltelefonnr. E-mail

Bankoplysninger (registrerings-/kontonr.)

Arbejde/fritid

Skete ulykken
[] Under arbejde [ Under arbejde som selvsteendig erhvervsdrivende [ 1 fritiden

[] Andet

Ulykken

Hvornar skete ulykken? (Dato, arstal og tidspunkt)

Hvordan skete ulykken?
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Ulykken - fortsat

Hvilken personskade er sket, eventuelt diagnose?

Forventer du at fa varigt mén?

Ja[] Nej [] Ved ikke []

Har du nogle krav/udgifter her og nu?

Ja[] Nej []

@Insker du blot ulykken registreret?

Ja[] Nej []

Var du pa ulykkestidspunktet pavirket af medicin, spiritus eller andet?

Ja[] Nej []

Laegebehandling/-undersggelse

Hvilken lzege/ hvilket sygehus undersggte dig forste gang efter ulykken og hvornar?

Hvem er din egen laege? (Navn, adresse, postnr, by)

Helbred/tidligere skader

Ja[[] Nej[]

Har du tidligere haft skader/gener i samme legemsdel (det omrade der nu er skaderamt)?

Andre forsikringer

Er du medlem af Sygeforsikringen "danmark”?

Ja[[] Nej[]

Er skaden anmeldt til andre forsikringer?

Ja[[] Nej[]

Huvis ja, hvilket selskab?

Under hvilket police-/skadenummer?

Anmeldelsen er udfyldt den

og jeg bekraefter, at mine oplysninger er korrekte.

Navn
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