Skadeanmalan
Utgiftsforsakring m mysafety‘

GRUNDUPPGIFTER

For- och efternamn: Personnummer: [ ]

[ }

[ ]Kundnummer [ ]
Postnr och ort: [ ] [ ] Telefon: [ ]

[ 1

E-postadress:

Utdelningsadress:

BANKUPPGIFTER

Clearingnummer: [ ] Kontonummer: [ ]

SJUKDOM / OLYCKSFALL / VARD AV NARA ANHORIG

Vilket datum uppkom sjukdomen/intraffade olycksfallet?  Fr o m vilket datum blev du / nara anhorig 100 % sjukskriven?

[ } [ ]

Vilket datum anlitades lakare forsta gangen for den aktuella sjukdomen/olyckan?

[

Lakarens namn och kontaktuppgifter:

Ar du/ néra anhorig fortfarande sjukskriven?

Ja, till och med: [ ] Nej, friskskriven fran och med: [ ]

[ )

Vad ar orsaken till sjukskrivningen enligt ldkarens utlatande?

Anmald till forsakringskassan i (ange ortsnamn)

Vid sjukskrivning till foljd av olycka, vanligen beskriv var olyckan intraffade och vad det var som hande

Nar berdknar du att kunna aterga i arbete?
(Ar/l\/lén/Dag) [ ] | vilken omfattning? [ ]

UPPGIFTER OM VARD PA SJUKHUS  Ja Nej
Har du vardats pa sjukhus? D D Om ja, vilket? [ ]

Under vilka perioder (from - tom) [ ]




UPPLYSNINGAR

Uppbar du/nara anhorig innan sjukdomen/olycksfallet nagon form av sjukpenning eller sjukersattning?
Ja — Nej

Vid Ja, orsak [ ] D

Har du/ndra anhorig uppsokt lakare eller erhallit vard for samma sjukdom/ olycksfall inom 12 manader
narmast fore tecknandet av forsakringen? la Nej

BILAGOR - Féljande ska bifogas med skadeanmalan:

» Sjukskrivningsintyg - Kopior pa forsakringskassans utbetalningsavier
« Lakarintyg * Intyg om sjukhusvistelse
UNDERSKRIFT

Jag forklarar harmed att ovan lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga.

Ort och datum

Underskrift

Namnfértydligande

Godkannande och samtycke

Jag ansoker harmed om utbetalning av forsakringsersattning enligt forsakringsvillkoren. Jag forsakrar
att uppgifterna jag lamnat i denna skadeanmalan ar riktiga. Jag ger Mysafety AB fullmakt och samtycke
till att for min rékning begara och erhalla information fran rese- eller forsakringsbolag som skaligen kan
behovas for bedomning av skadeanmalan.

Personuppgifter

Personuppgifter som du lamnar i denna skadeanmalan kommer behandlas av Mysafety AB i syfte att
kunna reglera den anmalda skadan. All behandling sker i enlighet med EU:s dataskyddsférordning.

For mer information om hur Mysafety behandlar personuppgifter och vilka rattigheter du har som
registrerad, 1as mer pa www.mysafety.se/om-personuppgifter eller kontakta vart Dataskyddsombud pa
dataskyddsombud@mysafety.se.

Mysafety AB, Box 45110, 104 30 Stockholm vxI: 08-505 530 00 organisationsnummer 556522-0612 www.mysafety.se



