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Vill du fylla i skadeanmalan digitalt?
Scanna QR-koden eller klicka pa lanken for att
komma till formularet. Klicka “har” for att ta
dig direkt till formularet.

Anmalan avser: [ ] Férsakrad/gruppmedlem [ ] Medférsakrad

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

Namn (férsakrad/gruppmedlem) Personnummer 9
Medférsakrad (fyll aven i gruppmedlems namn och personnummer ovan) Personnummer 9
Utdelningsadress Postnummer och Ort
Telefon e E-post

» Redogorelse for sjukdom
Bifoga om majligt kopia pa lakarjounal.

Nar marktes de forsta symptomen? (datum) Vilken lékare/vardinrattning anlitades? (ange namn)
Vilken diagnos har du fatt av lakaren? Nar stalldes diagnosen? (datum)

Har du tidigare lidit av liknande sjukdom? Om Ja, nar? (datum)

[]Ja [] Nej

Vilken sjukdom? Hur lange?

» Konto for utbetalning

Vara utbetalningar gar via Swedbanks utbetalningssystem (SUS). Anmal darfor det bankkonto som erséattningen ska ga till
pa swedbank.se/kontoregister. Bankkontot kan finnas hos en annan bank och kraver inte en kundrelation med Swedbank.
Om anmalan saknas skickar vi en avi som kan I6sas in via Swedbanks webbplats eller i vissa butiker.

» Information om behandling av personuppgifter

Som personuppgiftsansvarig behandlar Euro Accident personuppgifter for att kunna erbjuda och leverera de forsakringar
och tjanster som vi har kommit 6verens om och for andra &ndamal som att till exempel folja lagar och andra regler. For
detaljerad information om personuppgiftsbehandlingen, vanligen I1as vidare i Euro Accidents integritetspolicy som finns pa
www.euroaccident.se eller kontakta Euro Accident. Integritetspolicyn, innehaller bland annat information om hur Euro Acci-
dent samlar in och anvander dina personuppgifter men aven information om dina rattigheter i samband med behandlingen
av personuppgifter, sdsom ratten till information, rattelse, dataportabilitet, ratten att bli glomd och goéra invandningar etc.

» Underskrift av den forsakrade/skadelidande

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
medger att Euro Accident eller de foretag Euro Accident anlitar for riskbedomning och skadereglering, behandlar de
personuppgifter som ar nédvandiga for reglering av skada, administration samt fullgérande av férsakringsavtalet.

Jag samtycker till att Euro Accident Livforsakring AB inhamtar uppgifter och handlingar fran forsékringsbolag, arbetsgivare,
Forsakringskassan, Skatteverket och andra myndigheter som kan vara nddvandiga for att bedoma ratten till ersattning.
Samtycket galler inte inhamtande av sjukjournaler, lakarintyg och liknande handlingar.

Ort och datum (AAMMDD) Underskrift skadelidande

Underskrift av malsman om den skadade &r under 18 ar. Namnfértydligande

Skicka handlingarna till:

Euro Accident Livforsakring AB

Backgatan 16, 352 31 Vaxjo
www.euroaccident.se 077-440 00 10


https://euroaccident.com/se/frontoffice/public/form?form=24
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