WRITTEN
INSURANCE

Skadeanmalan

Sjukforsakring/Sjukinkomstférsakring

Gruppforetradare

Arbetsgivarens namn/Féreningens namn Gruppavtalsnummer
Brandméannens Riksférbund S001MO000002
Anmalan avser

Obligatoriska uppgifter [0 Gruppmedlem [ Medférséakrad

Gruppmedlemmens férnamn och efternamn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer Ort

E-post Telefonnummer

Huvudférsakrades fornamn och efternamn (endast om anmaélan medférsakrad)

Personnummer

Uppgifter om avtalade sjukformaner

Har var du anstalld vid sjukskrivningens bérjan (yrkesverksamhet)?

[ Statligt anstalld [0 Kommunal eller landstingstjanst ~ [J Privat tjanst [0 Egen foretagare

O Arbetslos, fr o m (&dmmdd)

Ar du ITP* eller AGS**-férsakrad? (Vid eventuella fragor vand dig till arbetsgivaren)

*|ITP = tillaggspension for tjansteman, **AGS = avtalsgruppsjukforsakring for arbetare/tjansteman

Uppgifter om arbetsoférmaga
[J Sjukdom [ Olycksfall [ Gravid

Arbetsoformaga/sjukskriven sedan (d&dmmdd)

Sjukdomens namn (diagnos) eller olycksfallets art?

Beskriv utforligt hur olycksfallet gick till (ange datum, ort, plats samt évriga omsténdigheter)

Nar mérktes de fosta symtomen for sjukdomen (ddmmdd)?

Nar anlitades lakare forsta gangen (d&d&mmdd)?

Sjukhuset/vardcentral/klinikens namn och ort?

Har du tidigare lidit av liknande sjukdom? Om "Ja”, nar (ddmmdd)?

OJa [ Nej

Anlitades lakare Om "Ja”, ange lakarens namn och sjukhuset/vardcentralen/klinikens namn och ort
OJa [ Nej

Vem behandlar dig nu, lakarens namn och sjukhuset/vardcentralen/klinikens namn och ort

Har du n&dgon annan typ av erséttning an sjukpenning? Om "Ja”, sedan nar (ddmmdd)?
OJa [ Nej

Om "Ja” vilken typ av ersattning?
[J Tidsbegrénsad sjukerséattning [ Sjukersattning

[ Aktivitetsersattning [ Arbetsskadelivranta

Ange din m&nadslén i kronor vid insjuknandedagen (den som ar anmald till Forsakringskassan)?
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Uppgifter om sjukskrivningsperioder som sjukdomen/olycksfallet foranlett

Skadeanmalan

Sjukforsakring/Sjukinkomstférsakring

Ange sjukskrivningsperioder

Fran Till Omfattning

%
Fran Till Omfattning

%
Fran Till Omfattning

%

Ar du idag full arbetsfor?

OJa [ Nej

Om *Ja”, sedan nar (4ammdd)?

Var du arbetsoférmégen mer &n 14 dagar i foljd ndgon géng under de 12 manaderna narmast fore den sjukskrivning som du har anmalt har
(detta har eventuell betydelse for karensforkortning)?

OJa [ Nej

Om "Ja”, under vilken period? Ange Frén
(44mmdd) och Till (3dmmdd)

Flera forsékringar (dubbelforsékring)
Obligatoriska uppgifter

Finns forsékring i annat bolag?
OJa [ Nej

Om "Ja”, vilket bolag?

Har skadan anmélts dit?

OJa [ Nej

Foljande ska bifogas med skadeanmalan

e  Sjukintyg/beslut fran Forsakringskassan

. Datumskrift fran Forsakringskassan som visar all din sjukhistorik, bestall en 036-bild fran Forsakringskassan

. Kopia av samtliga beslut om tidsbegrénsad sjukerséttning (sjukbidrag), aktivitetserséttning eller sjukerséttning (fértidspension) som du

har fatt fran Forsakringskassan

e Kopia av den féredragningspromemoria som ligger till grund for Forsékringskassans beslut

Underskrift av forsakrad

e Jag intygar att lamnade uppgifter ar fullstandiga 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 Underskrift Namnfértydligande

Personnummer

De uppgifter som du lamnar till forsakringsgivaren kommer att behandlas och arkiveras av forsakringsgivarensamt dess aterforsakrare i enlighet med Europaparlamentets och radets
férordning (EU) 2016/679 om skydd for enskilda personer med avseende p& behandling av personuppgifter och om det fria flodet av s&dana uppgifter (GDPR). Detta for fullgérande av
ingangna avtal eller skyldigheter som foreligger enligt lag eller andra forfattningar. Uppgifterna kan &ven komma att anvandas fér marknadsanalyser, statistik och for att utvéardera tjanster

och produkter. Vidare kan uppgifterna komma att anvandas for att informera om forsékringsgivarens tjanster och produkter.

Personuppgifter kan fér angivna andamal komma att utlamnas till andra bolag som férsakringsgivaren samarbetar med saval inom som utom EU- och EES-omradet. | de fall vi behover
lamna ut uppgifterna utanfér 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 dérfor endast vara tillgangliga for
personer som behover ha tillgang till uppgifterna for att utfora sitt arbete. Uppgifterna kommer vidare endast att goras tillgéngliga i den utstrackning som behdvs for ovanstaende andamal.

Las mer pa: www.writteninsurance.se/integritetspolicy

Written Insurance Sweden AB
Org 559317-8691

Blanketten skickas till:
Sedgwick Sweden AB
Box 1141

171 22 Solna

Avrtillerigatan 6, 114 51 Stockholm
08 120 513 35

writteninsurance.se
info@writteninsurance.se
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