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Person/ulykkesforsikring COD AN ﬁ

Anmeldelse af legemsbeskadigelse

Codan Forsikring
Gammel Kongevej 80
1790 Kgbenhavn V

Telefon 33 65 55 55
Telefax 33 55 21 22

Navn: www.codan.dk

Adresse:

Postnr. og by:

Skadenr. {udiyides al Codan)

Policenr,

Tif. privat

Ti. arbejde

Cpt.nt.

Som aftalt sender vi dig her en skadesanmeldelse.
Det er vigtigt, at du udfylder anmeldelsen s& udferligt som muligt. Er anmeldelsen
udfyldt korrekt, vil du hurtigere modtage svar fra os.

Du er altid velkommen til at kontakte os, hvis du har spergsmal i forbindelse med
anmeldeisen eller skaden.

Anmeldelsen skal sendes til ovenstdende adresse.,

Med venlig hilsen
Codan Forsikring

Codanhus | Gamme! Kongevej 60 | 1790 Kebenhavn V | Telefon 33 55 55 55 | Fax 33 55 21 22 | www.codan.dk
Codan A/S, CVR 5677 1212 | Codan Forsikring A/S, CVR 1052 9638



Laage-
behandting
m.v.

Hvitke legemsdele er beskadiget ved ulykken?

Hvor blev du undersegt ferste gang efter skaden?
Hos: Hvornar? Den /

Blev der tilkaldt ambulance ved ulykken?

Har du sensre vaeret til yderligere undersagelse, behandling, kontrol, operation?
3 Nej O Ja Hvis ja, hos hvem? ‘ Hvornar? Den /

{skriv ogsa hvis der er planlagt operation)

Hvis du selv har kopi af journaler fra din leege, skadestue, sygehus eller

Enata ¥l

U S P T, - AT vy
privathospital, skal disse vediaegges.

Har du veeret sygemeldt i forbindelse med ulykken?

1 Nej [J Jda  Hvis ja, { hvilken periode?

Tidligere
lidelser

Var du fuldsteendig rask og arbejdsdygtig da ulykken skete?
O Ja I Nej Hvis nej, hvorfor?

Har du saegt, eller modtager du pension?
O Nej [0 Ja  Hvisja, for hvilken lidelse, sygdom elier skade?
Hvornéar? Fra hvilken kommune?

Lider du af nogen form for kronisk eller lz=ngerevarende sygdom?
(3 Nej [ Ja Hvisja, hvitke gener?

Er du tidligere blevet undersegt / behandlet hos lsege, fysicterapeut, kiropraktor eller tign.?
Hos: Hvorndr?

Hvilken lideise blev du undersegt/behandiet for?

Hvem er din lzege? Navn, adresse, postnr. og by:

Tidligere
skader

Har du tidligere vaeret udsat for et ulykkestilfselde?
(3 Nej O Ja  Hvis ja, hvornér? Hvilken legemsdel?

Har du modtaget erstatning herfor?
T Nej [ Ja Huvigja, fra hvilket selskab?

Skadenr.? Méngrad?

Her kan du skrive, hvis du har yderligere oplysninger omkring dine helbredsforhofd.




Danmark Er du medlem af sygeforsikringen "danmark"?
{1 Nej [ Ja Hyvisja, hviken gruppe?
Andre Er skaden anmeldt - elier bliver skaden anmeldt til en af felgende forsikringer?
forsikringer |7 Ja O Nej
] Egen Uiykke/rejseulykke Selskab Skade/ref.nr.
{1 Ulykke via arbejdsgiver Seiskab : Skade/ref.nr.
O Ulykke via fagforbund Seiskab Skade/ref.nr.
{1 Anden/kollektiv ulykke Sefskab Skade/ref.nr.
{1 Modparts ansvarsforsikring Seiskab Skade/ref.nr.
€1 Anden ansvarsforsikring Seiskab Skade/ref.nr,
{3 Arbejdsskadeforsikring Selskat i Skade/ref.nr.
{Skade som er sket under arbejde SKAL anmeldes til arbejdsskadeforsikringen)
Pvrige Her kan du skrive andre oplysninger, som er relevante for sagen:
oplysninger
Erkleering og | Jeg erklserer, at mine besvarelser og oplysninger er i fuld overensstemmelse med sandheden. Jeg er kiar over,
underskrifter | ot urigtige oplysninger eller fortielser kan medfore, at erstatningen nedsaettes eller bortfalder. Jeg giver samtykke

til, at Codan kan indhente opiysninger om mine helbredsforhold. Der kan indhentes oplysninger, der er nedven-
dige for bedemmelse af forsikringsbegivenheden og for fastsestteise af erstatningen. Samtykket omfatter alens
helbredsoplysninger fra tegningspunktet for forsikringen il tidspunktet for den endelige fastsattelse af erstatnin-
gen. Nér suppierende helbredserkizering afgives af laeger, anvendes en neermere aftait erklesring, som suppleres
med kopi eller uddrag af relevant journalmateriale, hvis Codan ensker det.

Oplysningerne kan indhentes hos autoriserede sundhedspersoner, sygehuse og sundhedsmaessige institutioner,
hos offentlige myndigheder, Arbejdsskadestyrelsen samt hos forsikringsselskaber/pensionskasser.

Andre forsikringsselskaber, pensionskasser, Arbejdsskadestyreisen samt andre autoriserede sundhedspersoner,
der involveres i sagens behandling, kan geres bekendt med de indhentede oplysninger.

Er tilfaidet anmeldt til politiet, giver jeg samtidig samtykke til at Codan kan indhente oplysninger derira.

Sted Dato
Tilskadekomnes/vaerges underskrift Forsikringstagers underskrift
Vaerger skal underskrive, hvis Ved kollektive forsikringer, skat forsikringstageren ogsé

tilskadekomne er under 18 &r underskrive og/elier stempie anmeldelsen




Forsikrings- | Stilling
tager
(den i hvis
navn for- Navn Cpr.nr.
sikringen er
tegnet) Adresse TIf. nr,
Postny. By E-mail
Tilskade- Stilfing
komne
Nawvn Cor.nr.
Adresse TIf. nr.
Postnr. By E-mail
Penge- Oplys venligst reg.nr. og kontonr, i dit pengeinstitut til brug for evt. skadeudbetaling.
institut Oplysningerne behandles fortroligt. @nskes udbetaling pr. check beregnes gebyr.
Reg.nr. Kontonr.
Ulykken Hvornér skete ulykken?
Ben / K.
Hvor skete ulykken? - Adresse
Hvordan skete ulykken?
Hvad var &rsagen til at ulykken skete?
Ulykken skete:
3 | fritiden [0 Under arbejde for arbejdsgiver
{3 P& arbejdsgivers omréde 11 &rinde for arbejdsgiver
£1 Som selvstzendig (eget erhverv) © 0 P4 vej til/fra arbejde
(1 Under arbejde for andre (vennetjeneste/handsraekning/hjemmevaerm)
Hvis ia, hvem arbejdede du for?
Hvad var dit daglige arbejde da ulylken skete?
Havde du indenfor det sidste dagn inden skaden, indtaget nogen form for aikohol, rusmidler, medicin eller fign.?
{3 Nej [ Jda Huvisa, hvad var indtaget og hvor meget?
Er der foretaget blod/urinpreve?
3 Ja [ Nej Hvisja, hvor?
Politi Er politirapport optaget?
03 Nej [ Ja Hvisja, hvilken station:
Trafikskade |Var du forer eller passager?
O ferer [} passager
L Bit 00 MC O Kpallert 3 Cykel [} Andet
(seet kiyds)
Spottsskader| Hvitken klub spillede du for?

Klubbens navn:

Havde du kontrakt eller anden skriftlig aftale med klubben?
1 Nej [3 Ja  Hvis ja, vedizeg kopi af kontrakt/aftale




