
Grunduppgifter för försäkrad 
Förnamn och efternamn Personnummer

Utdelningsadress Postnummer Ort

Mejladress Telefonnummer (dagtid) Kreditnummer

Uppgifter om din arbetsoförmåga
Vilket datum uppkom sjukdomen/inträffade olycksfallet? Från och med vilket datum blev du 100% sjukskriven?

Vilket datum anlitades läkare första gången för den aktuella sjukdomen/ olyckan?

Är du fortfarande 100% sjukskriven. Om inte sedan när är du friskskriven eller sjukskriven på deltid?

Ja Nej

Vad är orsaken till sjukskrivningen enligt Iäkarens utlåtande?

Vänligen ange läkarens namn och kontaktuppgifter

Är/Var du anmäld till försäkringskassan under tiden som du är/var sjukskriven?

Ja Nej

Viktigt att bifoga till denna skadeanmälan
•	 Sjukskrivningsintyg från läkare
•	 Kopior på försäkringskassans utbetalningsavier

•	 Kopia på  Arbetsgivarintyg

Underskift
Jag förklarar härmed att ovan Iämnade uppgifter är fullständiga och sanningsenliga. Jag medger även att polis, läkare, sjukhus, 
annan vårdanstalt, försäkringsinrättning (inkl. allmän försäkringskassa), berörd myndighet eller arbetsgivare får lämna 
försäkringsgivaren och skaderegleringsföretaget Sedgwick Sweden AB de upplysningar som de anser sig behöva för att bedöma 
mina ersättningsanspråk.

Ort Datum Underskrift Namnförtydligande Personnummer

Personuppgifter
Behandling av personuppgifter enligt Europaparlamentets och rådets förordning (EU9 2016/679).
Uppgifter som lämnas till försäkringsgivaren, eller annat bolag inom försäkringsgivaren koncernen, samt dess samarbetspartners kommer att behandlas av bolagen för att bolagen skall 
kunna fullgöra begärda åtgärder, ingångna avtal eller skyldigheter som följer av lag eller annan författning. Vissa känsliga personuppgifter, såsom sjukdomsinformation och uppgifter om 
hälsotillstånd, kan komma att inhämtas och behandlas i samband med riskbedömning och skadereglering. Försäkringstagaren/försäkrad är införstådd med att sådana uppgifter kan vara 
nödvändiga att inhämta och behandla för att avtalet skall kunna fullgöras. Personuppgifter kan även komma att behandlas för marknads- och kundanalyser, statistik, affärs-, produkt- 
och metodutveckling. Personansvarig kan komma att samköra personuppgifter med andra register i syfte att uppdatera registren. Vidare kan uppgifterna även komma att behandlas för 
informations- och marknadsföringsändamål.
Personuppgifter kan för nu angivna ändamål komma att lämnas ut till bolag inom den koncern försäkringsgivaren tillhör och till andra bolag, såväl inom som utom EU-och EES-området, 
och som bolag i denna koncern samarbetar med. All behandling av personuppgifter kommer att ske med stor försiktighet för att skydda den enskildes personliga integritet. Personuppgifter 
kommer därför endast att vara tillgängliga för person som behöver ha tillgång till uppgifterna för att kunna utföra sitt arbete. Uppgifter kommer vidare endast att göras tillgängliga i den 
utsträckning som behövs för ovanstående ändamål. Försäkringsbolaget har rätt att registrera anmälda skador med anledning av detta försäkringsavtal i ett skadeanmälningsregister som är 
gemensamt för säkringsbranschen.

Skadeanmälan Arbetsoförmåga 

Anmälan mejlas eller postas till: 
personskador@se.sedgwick.com  

Sedgwick Sweden AB
Box 1141  171 22 SOLNA
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