Anmélan mejlas eller postas till:

I 1 f (_(p personskador@se.sedgwick.com
Sedgwick Sweden AB
(ni trygghet

Box 1141 17122 SOLNA

Skadeanmadlan
Sjukinkomstforsédkring/Sjukiorsikring

1. Uppgifter om gruppforetriadare

Arbetsgivarens namn/ Foreningens namn Avtalsnr./Gruppavtalsnamn/Gruppforetradare
Utdelningsadress Postnummer Ort

Megjladress Telefonnummer (dagtid) Organisationsnummer

2. Anmaélan avser O Gruppmedlem |:| Medforsdkrad — (obligatoriska uppgifter)
Gruppmedlemmens férnamn och efternamn Personnummer

Utdelningsadress Postnummer Ort

Mejladress Telefonnummer (dagtid)

Medforsékrads fornamn och efternamn (ifylls endast om anmélan avser medforsidkrad) Personnummer

3. Uppgifter om avtalade sjukformaner

Hur var du anstélld vid sjukskrivningens borjan (yrkesverksamhet)?

O Statligt anstélld O Kommunal eller landstingstjénst O Privat tjanst
O Egenforetagare |:| Arbetslos, fr o m:

Ar du ITP- eller AGS-forsiikrad*? (Vid fragor vind dig till arbetsgivaren) Om Ja, dr du beréttigad till erséittning dérifran?

O Jjarrr O  jaacs (] Nej O (] Ne

*ITP = tillaggspension for tjanstemén * AGS = avtalsgruppsjukforsikring for arbetare/tjansteméan

4. Uppgifter om arbetsoformaga |:| Sjukdom |:| Olycksfall

Arbetsoformaga/sjukskriven sedan (datum)?

Sjukdomens namn (diagnos) eller olycksfallets art?

Beskriv utforligt hur olycksfallet gick till (ange datum, ort, plats samt dvriga omstidndigheter).




Nér mérktes den forsta symtomen for sjukdomen (datum)?

Niér anlitades ldkare forsta gdangen (datum)?

Liakarens/sjukhusets/klinikens namn och ort

Har du tidigare lidit av liknande sjukdom? Om Ja, nir (datum)?
O n L1 N
Anlitades likare da? Om Ja, ange ldkarens/sjukhusets/klinikens namn och ort

O & L] N

Vem skoter dig nu (Idkarens/sjukhusets/klinikens namn och ort)?

Har du nagon annan typ av ersédttning dn sjukpenning? Om Ja, sedan nér (datum)?

O 1 L1 N

Om Ja, vilken typ av ersittning?

O tidsbegransad sjukerséttning O Sjukerséttning O Aktivitetsersattning D Arbetsskadelivranta

Ange din méanadslon i kr vid insjuknandedagen (den som anmalts till Forsékringskassan)?

Vilken forsdakringskassa tillhor du?

S. Uppgifter om sjukskrivningsperioder som sjukdomen/olycksfallet foranlett

Ange sjukskrivningsperioder

Fr.o.m. Tom Omfattning

%
Fr.o.m. Tom Omfattning

%
Fr.o.m. Tom Omfattning

%
Ar du idag fullt arbetsfor? Om “Ja”, sedan nér (datum)?

O n (1 Nej

Var du arbetsoformogen mer dn 14 dagar i foljd ndgon gang under de 12 ménaderna narmast fore den sjukskrivning som du har
anmalt hir? (Detta har betydelse for eventuell karensforkortning.)

Om Ja”, sedan nar (datum)? Fr.om. Tom

L] @) Nej




6. Uppgifter om dubbelforsikring (obligatoriska uppgifter)

Finns forsdkring i annat forsdkringsbolag? Om Ja, vilket forsakringsbolag och forsakringsnummer?

O L1 N

Har skadan anmalts dit?

O 1 L] N

7. Viktigt att bifoga till denna skadeanmélan

+ Sjukintyg/beslut fran Forsédkringskassan.

- Datautskrift fran Forsédkringskassan som visar all din sjukhistorik (bestéll en 036-bild fran Forséikringskassan).

- Kopia av samtliga beslut om tidsbegrinsad sjukerséttning (sjukbidrag), aktivitetsersittning eller sjukerséttning
(fortidspension) som du har fatt fran Forsdkringskassan.

- Kopia av den foredragningspromemoria som ligger till grund for Forsédkringskassans beslut.

8. Underskrift

- Jagintygar att limnade uppgifter ar fullstéindiga och sanningsenliga.
- Vidare medger jag att de uppgifter som lamnats om mitt hélsotillstand, personuppgifter, samt riskbedoémning- och
skaderegleringsresultatet far registreras i bolagets dataregister.

Ort Datum Underskrift Namnfortydligande Personnummer

9. Personuppgifter

Behandling av personuppgifter enligt Europaparlamentets och radets forordning (EU9 2016/679).

Uppgifter som lamnas till forsikringsgivaren, eller annat bolag inom forsikringsgivaren koncernen, samt dess samarbetspartners kommer att behandlas av bolagen for att bolagen skall
kunna fullgora begiirda atgirder, ingangna avtal eller skyldigheter som foljer av lag eller annan forfattning. Vissa kiinsliga personuppgifter, sisom sjukdomsinformation och uppgifter om
hélsotillstand, kan komma att inhdimtas och behandlas i samband med riskbedomning och skadereglering. Forsiikringstagaren/forsiikrad ér inforstadd med att sadana uppgifter kan vara
nodvindiga att inhéimta och behandla for att avtalet skall kunna fullgoras. Personuppgifter kan dven komma att behandlas for marknads- och kundanalyser, statistik, afféirs-, produkt-

och metodutveckling. Personansvarig kan komma att samkora personuppgifter med andra register i syfte att uppdatera registren. Vidare kan uppgifterna dven komma att behandlas for
informations- och marknadsforingsindamal.

Personuppgifter kan for nu angivna dndaméal komma att lamnas ut till bolag inom den koncern forsékringsgivaren tillhor och till andra bolag, savél inom som utom EU-och EES-omradet,
och som bolag i denna koncern samarbetar med. All behandling av personuppgifter kommer att ske med stor forsiktighet for att skydda den enskildes personliga integritet. Personuppgifter
kommer dérfor endast att vara tillgingliga for person som behover ha tillgang till uppgifterna for att kunna utfora sitt arbete. Uppgifter kommer vidare endast att goras tillgédngliga i den
utstriickning som behovs for ovanstaende éndamal. Forsikringsbolaget har réitt att registrera anmiilda skador med anledning av detta forsikringsavtal i ett skadeanmilningsregister som ér
gemensamt for sikringsbranschen.
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