Skademelding ved

sykdom/skade

1. Forsikringstaker/forsikrede

&
Gouda

En del av Gjensidige

Forsikringsnummer:

Fedsels - og personnummer:

Navn: Mobiltelefon:
Adresse: TIf. privat:
Postnr.: Sted: TIf. arbeid:
E-post: Kontonummer:

Ved d registrere e-postadresse aksepterer du at vi kan benytte e-post i videre dialog om denne skaden

2. Under hvilken dekning sgker du erstatning

Sykdom Hjemtransport

[]

[]

Hjemkallelse

[]

Ledsagelse Tilkall

[]

Reiseavbrudd

] ]

3. Reisen (legg ved dokumentasjon)

Avreise:

Planlagt hjemkomst:

Faktisk hjemkomst:

Formal:

Ferie

]

Tjenestereise Studier

[]

Annet

]

Reisebyra/arranger:

Land/oppholdssted:

Hotell:

4. Forsikringsforhold

Gjelder sykdommen/skaden andre enn forsikringstaker, oppgi navn, adresse, samt fgdsels- og personnummer

Navn: Fedsels - og personnr.:

Gate/Vei: Postnr: Poststed:
5. Skadetidspunkt / -sted / -omfang

Hvilken sykdom/skade har du/den syke vaert utsatt for?

Ndar inntraff sykdommen/skaden? Dato: Klokkeslett: Hvor:
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Beskriv sykdomsforlgpet/hvordan skaden inntraff?

Har du/den syke tidligere hatt samme symptomer/sykdom? Hvis ja, hvilken dato:

[ e [ ] Nei

6. Skadeomfang - spesifiser utgifter (legg ved originale kvitteringer)

Diagnose Type utgift: Belap Er regningen betalt?
(Lege/medisin/merutgifter o.l.) (Lokal valuta)

[ Jua [ ]Nei

[ e [ ] Nei

[ e [ Nei

[ e [ Nei

D Ja D Nei

[ e [ Nei

[ e [ Nei

7. Fyll ut dette punktet dersom du har veert innlagt pa sykehus eller blitt beordret av
lokal lege til minst 4 dagers sengeleie

Sykehusopphold (dato fra/til): Dato fra: Dato til: (Dokumentasjon vedlegges)
Sengeleie foreskrevet av lege (dato | Dato fra: Dato til: (Dokumentasjon vedlegges)
fra/til):

Navn/adresse/tlf. pa lege:

Er du/den syke/skadede friskmeldt: | Nar Hva var reisens totale pris, betalt (legg ved original kvitteringer)

for skaden inntraff?
[ Joa [ ]Nei
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8. Annen forsikring / skade

Har du / din ektefelle / foreldre i samme
husstand reiseforsikring i annet selskap?

[ e [ Nei

Hvis ja: | hvilket selskap?

Forsikringsnummer:

Er skaden meldt dit?

[ e [ Nei

Har du / din ektefelle / foreldre i samme
husstand reiseforsikring gjennom arbeidsgiver i
annet selskap?

[ e [ ] Nei

Hvis ja: | hvilket selskap?

Forsikringsnummer:

Er skaden meldt dit?

[ e [ Nei

Har du betalt reisen med et kredittkort?

D Ja D Nei

Bank:

Kortnummer:

Er det reiseforsikring pa kredittkortet?

[ e [ INei [ ] vetikke

Har du tidligere satt fram krav
under en reiseforsikring?

[ e [ ] Nei

Hvis ja, oppgi antall:

9. Underskrift

Undertegnede er klar over at det er mitt ansvar @ innhente medisinske opplysninger som dokumenterer skaden/sykdommen, jf. FAL § 8-1. Dersom
selskapet likevel ikke mottar tilstrekkelige opplysninger, gir undertegnede selskapet fullmakt til @ innhente opplysninger fra leger, psykologer,
legevakt, sykehus m.v som har behandlet/undersgkt meg i forbindelse med sykdommen/skaden jeg nd sgker erstatning for. Hvis Gouda finner det
ngdvendig @ innhente opplysninger utover dette, ma selskapet innhente utvidet fullmakt. Jeg bekrefter med min underskrift at overstdende
opplysninger er korrekte og fullstendige. Jeg er klar over at det & gi uriktige opplysninger til selskapet (svik) kan medfare politianmeldelse og fratar
meg retten til erstatning, helt eller delvis, og at Gouda da kan si opp alle forsikringsavtaler med meg, jfr. Forsikringsavtalelovens §§ 8-10g 18-1.

Jeg overdrar med dette mitt krav pa refusjon fra HELFO til mitt forsikringsselskap vedr. dekning av utgifter til helsehjelp, mottatt i utlandet.
Overdragelsen av kravet er begrenset til det belgp forsikringsselskapet utbetaler ved helsehjelp i utlandet. Jeg bekrefter herved & ha mottatt
behandling som beskrevet i dette skjema, samt at jeg ikke har benyttet det Europeiske Helsetrygdkort i forbindelse med behandlingen.

Dato: Underskrift:

Husk alltid & legge ved original dokumentasjon som bekrefter diagnose, samt originale kvitteringer/regninger.

Postboks 700 Sentrum e 0106 Oslo e Tel.: 24144570 o Fax: 2414 4571 e E-mail: skade@gouda.no e www.gouda.no
En del av Gjensidige-gruppen e Gjensidige Forsikring ASA, Norge e Org.nr. 995 568 217
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