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INSURANCE

Skadeanmalan
Kritisk sjukdom

Uppgifter om gruppféretradaren

Arbetsgivarens namn/Féreningens namn

Gruppavtalsnummer

Utdelningsadress

Postnummer Ort

E-post

Telefonnummer

Anmélan avser
[0 Gruppmedlem [ Medférsakrad

(obligatoriska uppgifter)

Gruppmedlemmens férnamn och efternamn Personnummer
Adress Postnummer Ort
E-post Telefonnummer

Medférsakrads fornamn och efternamn

Personnummer

Uppgifter om sjukdom

Diagnosens namn

Nar marktes de forsta symptomen?

Nar anlitades lakare forsta gangen for nu anmals diagnos (dammdd)? Nar faststalldes diagnosen (dG@ammdd)?

Sjukhusets/vardcentralens/klinikens namn och ort

Har du varit inlagd pa sjukhus?

[OJa [ Nej

Om "Ja”, vilket? Fran Till

Vilken vardcentral tillhér/tillhérde du?

Har du tidigare lidit av liknande sjukdom/diagnos?

OJa [0 Nej

Om "Ja”, nar faststélldes den sjukdomen/diagnosen (@ammdd)?

Anlitades lakare da?
[OJa [ Nej

Om "Ja”, ange lakarens/sjukhusets/klinikens namn och ort

Vem behandlar dig nu (lékarens/sjukhusets/klinikens namn och ort)?

Har du fatt nagon medicinsk behandling?

[OJa [ Nej

Om "Ja”, vilkken/vilka?

[ 100 % Sjukskriven Fran

[0 50 % Sjukskriven Fran

Har du varit sjukskriven p.g.a. diagnosen/sjukdomen (lakarintyg maste bifogas)?

Till [J 75 % Sjukskriven Fran Till

Till [J 25 % Sjukskriven Fran Till

Ditt nuvarande halsotillstand, ar du helt aterstalld?

OJa [0 Nej

Om "Ja”, sedan nar (dammdd)?

Finns fler liknande férsakringar

Finns forsékring i annat bolag?

[OJa [ Nej

Om "Ja”, ange vilket bolag och férsékringsnummer?

Har skadan anmélts dit?

OJa [0 Nej
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Viktig information
Foljande maste bifogas till ansokan:
e Lakarjournal gallande denna sjukdom/diagnos

e  Uppbar du sjukersattning, bifoga kopia av Férsakringskassans féredragnings PM samt beslutsmeddelande

Ovriga upplysningar

Underskrift av férsékrad

e Jag intygar att lamnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga
e Jag medger att de uppgifter som lamnats om mitt halsotillstand, personuppgifter samt riskbedémning- och skaderegleringsresultat far
registreras i bolagets dataregister.

Ort och datum Personnummer

Underskrift Namnfortydligande

De uppgifter som du lamnar till férsakringsgivaren kommer att behandlas och arkiveras av forsékringsgivarensamt dess aterférsakrare i enlighet med Europaparlamentets och radets
forordning (EU) 2016/679 om skydd for enskilda personer med avseende pa behandling av personuppgifter och om det fria flodet av sadana uppgifter (GDPR). Detta for fullgérande av
ingangna avtal eller skyldigheter som foreligger enligt lag eller andra forfattningar. Uppgifterna kan &ven komma att anvandas for marknadsanalyser, statistik och for att utvardera tjanster
och produkter. Vidare kan uppgifterna komma att anvéndas for att informera om forsakringsgivarens tjénster och produkter.

Personuppgifter kan fér angivna &ndamal komma att utldamnas till andra bolag som forsékringsgivaren samarbetar med saval inom som utom EU- och EES-omradet. | de fall vi behdver
lamna ut uppgifterna utanfoér EU/EES, d.v.s. i ett s.k. tredjeland, skyddas dina personuppgifter enligt de krav som galler enligt dataskyddsférordningen, exempelvis genom anvandande av
EU-kommissionens standardavtalsklausuler.

All behandling av personuppgifter kommer att ske med stor forsiktighet for att skydda den enskildes personliga integritet. Personuppgifter kommer dérfér endast vara tillgangliga for
personer som behdver ha tillgang till uppgifterna for att utfora sitt arbete. Uppgifterna kommer vidare endast att goras tillgangliga i den utstrackning som behdvs for ovanstaende andamal.
Las mer pa: www.writteninsurance.se/integritetspolicy

Blanketten skickas till:
Sedgwick Sweden AB
Box 1141

171 22 Solna

Written Insurance Sweden AB Atrtillerigatan 6, 114 51 Stockholm writteninsurance.se
Org 559317-8691 08 120 513 35 info@writteninsurance.se
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