R X Imysafety

GRUPPAVTAL MYSAFETY 10139

1. Anmalan avser () Gruppmediem () Medforsikrad/familiemedlem
Gruppmedlemmens for- och efternamn Personnummer

Utdelningsadress Postnummer Ort

E-postadress Postnummer Telefonnummer (inkl. riktnummer)

Medforsakrads for- och efternamn Ifylles endast om anmalan avser medféljande familjemedlem Personnummer

2. Besvaras vid olycksfall

Nar intraffade olycksfallet Klockslag
Olycksfallet intraffade () rtarbetet () Pafritid () pavagtill/fran

Beskriv utforligt hur olycksfallet gick till. Ange aven ort, plats samt évriga omstandigheter.

Vilken kroppsskada har olycksfallet medfort? Klockslag
Nar anlitades lakare (datum)? Vardcentral/sjukhusets/klinikens namn och ort

[ J{ l

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

[ ]

Har du fatt en remiss, som avser skada fran olyckan, av behandlande lakare? D Ja D Nej
(en remiss for vilken atgard, vid JA kontakta skadehandlaggaren och bilagg remissen)

Har du varit inlagt pa sjukhus? Om “Ja”, vilket?

{ } D Ja D Nej

Har skadad kroppsdel tidigare varit utsatt for skada eller sjukdom?
Om "Ja", nar (datum) och pa vilket satt?

[ ] () Ja () Nej




Anlitades lakare da?
Om "Ja", ange vardcentral/sjukhusets/klinikens namn och ort

[ ] () Ja () Nej

Befaras framtida invaliditet (nedsatt funktionsformaga, arr etc)? D Ja D Nej
Beror dina besvar pa skadlig inverkan i arbetet? () e () Nej
Ar dessa besvar anmalda som arbetsskada? D Ja D Nej

Har du har varit sjukskriven p.g.a. olycksfallet?
(I&karintyg maste bifogas)

D Till 100% D Till 75%

D Till 50% Till 25%

Ar du fullt arbetsfér nu? () Ja () Nej

Om "ja", sedan nar (datum)?

[ l

Ange din manadslon i kr vid insjuknandedagen

[ ]

Ar du aterstalld/friskforklarad?

Om "ja", sedan nar (datum)?

3. Besvaras vid tandskada

Intyg fran tandlakare behdvs inte for forsakringsbolagets beddmning
Kryssa for och markera vilka tander som blivit skadade

Héger sida Vanster sida

3

{cﬁf N (R oy

ot L Underkéake
Kindtander 'I L {I' Iﬂ'l' Kindtander ' ;:T::: "!L tl.-__.h
-'_J; f 1} '. K\'mdt'ander \ .L‘,_:_ .-L': 5 .' Kindtander
L4 Overkake b b LA

O D), e

4. Uppgifter om dubbelforsakring

Finns forsakring i annat bolag? ,
Om "Ja", vilket bolag och férsakringsnummer? D Ja D NeJ

[ J{

Har skadan anmalts dit? () Ja () Nej

-




S. Ersattningsansprak

Var vanlig och specificera ersattningsanspraken genom att lista dessa har. Bifoga alltid originalkvitton vid
ansprak pa kostnadsersattning

Specifikation av ansprak

1. [ ] Summa [ }
2. [ ] Summa [ ]
3. [ ] Summa [ ]
4. [ } Summa [ ]

Total summa [ }

6. Viktig information om ersattningsansprak

Utgifterna ska styrkas med originalkvitton och/eller med intyg om utbetald ersattning fran vardgivare/lands-
ting. GIom inte att utnyttja hdgkostnadsskyddet. Narmare information finns hos er vardgivare.

7. Underskrift av forsakrad
* Jag intygar att ldmnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga.

* Vidare medger jag att de uppgifter som lamnats om mitt hélsotillstand, personuppgifter samt riskbedomning- och
skaderegleringsresultat far registreras i bolagets dataregister.

* Jag forbinder mig att underratta forsakringsbolaget om olycksfallsskadan anmailts till Férsékringskassan,

AMF/TFA eller motsvarande.

* Jag 4r medveten om att ersattning som utbetalas till mig fran olycksfallsforsdkringen kan aterkréavas,
om skadan omfattas av trygghetsforsakring vid arbetsskada (AMF/TFA eller motsvarande).

Ort och datum Personnummer

Underskrift Namnfértydligande

Skicka skadeanmalan till Sedgwick via mail till personskador@se.sedgwick.com eller post till Box 1141,
171 41 Solna

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

Uppgifter som lamnas till forsakringsgivaren, eller annat bolag inom férsakringsgivaren koncernen, samt dess
samarbetspartners kommer att behandlas av bolagen for att bolagen skall kunna fullgéra begérda atgarder,
ingangna avtal eller skyldigheter som féljer av lag eller annan forfattning. Vissa kansliga personuppgifter, sdsom
sjukdomsinformation och uppgifter om hélsotillstand, kan komma att inhdmtas och behandlas i samband med
riskbedémning och skadereglering. Férsakringstagaren/férsakrad ar inforstadd med att sddana uppgifter kan
vara nédvandiga att inhamta och behandla for att avtalet skall kunna fullgéras. Personuppgifter kan aven kom-
ma att behandlas for marknads- och kundanalyser, statistik, affars-, produkt- och metodutveckling. Personans-
varig kan komma att samkdra personuppgifter med andra register i syfte att uppdatera registren. Vidare kan
uppgifterna daven komma att behandlas for informations- och marknadsforingsandamal. Personuppgifter kan
for nu angivna andamal komma att lamnas ut till bolag inom den koncern férsakringsgivaren tillhér och till andra
bolag, sdval inom som utom EU- och EES-omradet, och som bolag i denna koncern samarbetar med. All behand-
ling av personuppgifter kommer att ske med stor forsiktighet for att skydda den enskildes personliga integritet.
Personuppgifter kommer darfor endast att vara tillgangliga for person som behover ha tillgéng till uppgifterna
for att kunna utfora sitt arbete. Uppgifter kommer vidare endast att goras tillgangliga i den utstrackning som
behdvs for ovanstdende andamal. Forsakringsbolaget har ratt att registrera anmalda skador med anledning av
detta forsakringsavtal i ett skadeanmalningsregister som ar gemensamt for forsakringsbranschen.
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