A22 202

EURO Skadeanmalan

Forsakring + hélsa Sjukavbrottsforsakring

Anmalan avser: [ ] Sjukavbrottsforsakring [] Sjukavbrottsforsakring bas

» Arbetsgivare/Forsakringsformedlare samt Forsakringstagare

Arbetsgivarens/Forsakringsformedlarens namn Arbetsgivarens/Forsakringsformedlarens utdelningsadress
Arbetsgivarens/Forsakringsformedlarens postnummer och ort Arbetsgivarens/Forsakringsformedlarens telefonnummer
Forsakringstagarens/Féretagets namn Forsakringstagarens/Foretagets organisationsnummer

» Forsakrad/Skadelidande
Har du skyddad identitet? Om Ja, fyll endast i de falt nedan markerad med symbolen: 9

Namn férsakrad Personnummer 9
Utdelningsadress Postnummer och ort
Telefon e E-post

» Uppgifter om arbetsférmagan

For att kunna handlagga ditt arende ber vi dig bifoga kopia pa sjukskrivningsintyg och intyg om sjukpenning under de
senaste fyra aren fran Forsakringskassan.

Var du fullt arbetsfér vid skadetillfallet?

[1Ja [] Nej

Vilken diagnos har du fatt av lakaren? Nar stalldes diagnosen? (datum)

Vilken lakare/vardinrattning anlitades? (ange namn och adress)

Vilken lakare behandlar dig nu? (ange namn och adress)

Har du tidigare lidit av liknande sjukdom? Om Ja, nar? (datum)
[1Ja [] Nej
Vilken sjukdom? Hur lange?

Har sjukdomen/olycksfallsskadan foranlett arbetsoformaga/sjukskrivning?

[Ja [ ] Nej

Om Ja, ange i vilken omfattning? [] 100 % Fr.o.m. T.o.m
[175% Fr.o.m. T.o.m.
[]50% 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 géllande sjukavbrottsforsékring i annat bolag?

[]Ja [] Nej Fr.o.m. [1Ja [] Nej
Om Ja, i vilket bolag? Ar skadan anmald dit?
[1Ja [] Nej

Handlingarna skickas till:

Euro Accident Livforsakring AB

Backgatan 16, 352 31 Vaxjo
www.euroaccident.se 077-440 00 10
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» Bilagor
Bifoga kopia pa det senaste arsbokslutet inklusive resultatrapport. Galler ej sjukavbrottsforsakring bas.

) Foretagets kontouppgifter

[] Bankkonto - Clearingnr Kontonummer Bank
[] Personkonto [] Plusgiro
[ ] Bankgiro Namn pa kontohavare

» Ovriga upplysningar
Ange nedan 6vriga upplysningar

» Information om behandling av personuppgifter

Som personuppgiftsansvarig behandlar Euro Accident personuppgifter for att kunna erbjuda och leverera de forsakringar och
tjidnster som vi har kommit éverens om och fér andra &ndamal som att till exempel félja lagar och andra regler. For detaljerad
information om personuppgiftsbehandlingen, vanligen 1as vidare i Euro Accidents integritetspolicy som finns pa www.euroacci-
dent.se eller kontakta Euro Accident. Integritetspolicyn, innehaller bland annat information om hur Euro Accident samlar in och
anvander dina personuppgifter men aven information om dina rattigheter i samband med behandlingen av personuppgifter,
sasom ratten till information, rattelse, dataportabilitet, ratten att bli glomd och géra invandningar etc.

» Underskrift

Uppgifterna i denna skadeanmalan ligger till grund for forsakringsavtalet och dess fullgérande. Jag ar medveten om att
oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan gora forsakringen ogiltig och eventuell ratt till forsakringsersattning kan bortfalla. Jag
samtycker till att Euro Accident Livforsakring AB inhamtar uppgifter fran Forsakringskassan som kan vara nédvandiga for att
beddma ratten till ersattning. Samtycket galler inte inhamtande av sjukjournaler, lakarintyg och liknande handlingar.

Ort och datum (AAMMDD) Underskrift skadelidande

Telefon Namnfortydligande

Euro Accident Livférsakring AB
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