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: _ Skadeanmalan
Forsakring + héisa PlanSjuk Premiebefrielseforsakring

» Fér att kunna handlagga ditt arende ber vi dig bifoga:

kopia pa sjukskrivningsintyg

intyg om sjukpenning under de senaste fyra aren fran Forsakringskassan
vidimerad kopia av ID-handling (korkort, pass eller annan godkand ID-handling)
Forsakringskassans senaste beslut om Sjukpenninggrundande inkomst - SGI.

» Uppgifter om den forsakrade

Namn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer och Ort
Telefon E-post

» PlanSjukforsakring - utbetalning
Utbetalning till den forsakrade inséattes pa (bankens namn)

Cleringnr [ ] Bankkontonr [] Personkontonr

» Premiebefrielseforsakring - utbetalning
| vilket bolag finns tjanstepensionsforsakring

Tjanstepensionspremie per manad Forsakringsnummer/depanummer

» Redogorelse for olycksfallet (ifylls ej vid sjukdom)
Nar intréffade olycksfallet, hur gick det till och vilken kroppsskada blev féljden?

» Redogorelse for sjukdom

Sjukdomens namn Nar marktes de forsta symptomen? Nar anlitades lakare (datum)?
Har du tidigare lidit av liknande sjukdom? | Nar, ange datum Vilken? Hur lange?
[]Ja [] Nej

» Arbetsbeskrivhing
Beskriv dina arbetsuppgifter nedan
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» Besvaras alltid (vid bade olycksfall/sjukdom)

Har olycksfallet/sjukdomen foranlett arbetsoférmaga/sjukskrivning?
[1Ja [] Nej
Om Ja, ange i vilken omfattning? 1100 % Fr.o.m. T.o.m.
[]75% Fr.o.m. T.o.m.
[150% Fr.o.m. T.o.m.
[125% Fr.o.m. T.o.m.
Ar du fullt arbetsfér? Om Ja, fran och med nar? Har du gallande foretagsbetald sjukférsakring i annat bolag?
[1Ja ] Nej Fr.o.m. []Ja [] Nej
Om Ja, i vilket bolag? Ar skadan anmald dit? Vilket manadsbelopp utbetalas vid hel
i oo
[Ja [ Nej ersattning?
Var du helt eller delvis arbetslds i samband med att du blev sjukskriven? Ange din arsinkomst (den som anmalts till Forsakringskassan)
Om Ja, ange fran och med nar. Ja [ Nej Fro.m.
» Annan ersattning/annat land
Ar du beréttigad till sjuk- eller rehabiliteringspenning, eller annan erséttning pa grund av arbetsoférmaga, fran annan férsakring eller annat lands forsakringskassa?
[])a [ ] Nej
Om Ja, i vilket bolag alternativt i vilket land?

» Ovriga upplysningar
Ange nedan 6vriga upplysningar

» Information om behandling av personuppgifter

Personuppgifter som lamnas till Euro Accident kommer att behandlas av Euro Accident, for fullgdrande av ingangna avtal
eller skyldigheter som foreligger enligt lag eller andra forfattningar. Uppgifterna kan dven komma att anvandas for marknads-
analyser, statistik och for att utvardera tjanster och produkter. Personuppgifter kan for angivna andamal komma att utlamnas
till andra foretag som Euro Accident samarbetar med saval inom som utom EU- och EES-omradet. Enligt personuppgiftslagen
(1998:204) har varje registrerad person réatt att fa information om och rattelse av de personuppgifter som registrerats. Sadan
begaran ska framstallas skriftligen till Euro Accident. Personuppgiftsansvarig ar: Euro Accident Health & Care Insurance AB,
Backgatan 16, 352 31 Vaxjo.

[] Jag vill inte fa information fran Euro Accident eller dess samarbetspartners rorande andra produkter.

» Underskrift

Uppgifterna i denna skadeanmélan ligger till grund fér forsékringsavtalet och dess fullgbrande. Jag ar medveten om att
oriktiga eller ofullstdndiga uppgifter kan géra forsékringen ogiltig och eventuell ratt till forséakringsersattning kan bortfalla.
Jag medger att férsakringsgivaren eller de féretag Euro Accident anlitar for riskbedémning och skadereglering, behandlar de
personuppgifter som ar nédvandiga for reglering av skada, administration samt fullgérande av férsakringsavtalet.

Ort och datum Underskrift skadelidande

Telefon Namnfortydligande

Euro Accident Health & Care Insurance AB
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