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" ‘ g Anvand blanketten for att anmaéla sjukdom eller olycksfall enligt en sjukforsakring,
/I\ & P a rt n e rS premiebefrielseférsakring, olycksfallsforsakring eller barnforsakring.

Forsdkringen

Forsakringstyp (inklusive gruppens namn vid gruppférsakring): Avtalsnummer:

Den skadelidande

For- och efternamn: Personnummer:

Gatuadress: Postnummer: Postort:

E-postadress: Telefon dagtid: Mobiltelefonnummer:

Om du ar medforsakrad eller om anmalan avser barn, ange gruppmedlemmens namn: Gruppmedlemmens personnummer:

Sjukdom eller olycksfall - Ifylls alltid

Ange vilken sjukdom eller kroppsskada som anmalan avser (samtliga diagnoser):

Nar markte du de forsta symptomen? Nar uppsokte du lakare for forsta gangen pa grund av dessa besvar?

Vilka ldkare/vardpersonal har du besoékt fér undersékning och vard med anledning av sjukdomen/skadan?
Lékarens/vdrdpersonalens namn: Sjukhus/mottagning (med adress):

Har du haft samma eller liknande besvar tidigare?

[ Nej | [ 1a, ange nar: Vilken lakare och vilken vardinrattning anlitades da?

Olycksfall - Besvara detta avsnitt om du ansdker om ersittning fran olycksfallsférsikring.

Vilket datum intraffade Vilken tidpunkt intraffade
Var intraffade olycksfallet? olycksfallet? olycksfallet?
Olycksfallet intraffade: Tillkallades ambulans, polis eller raddningstjanst?
[J under arbetstid / skoltid [J under fard till eller fran arbete / skola [ under fritid [ Nej [ Ja, ange vad:
Ldmna en detaljerad beskrivning av hur olycksfallet gick till:
Hur skadades du i olyckan? Vilken sida av kroppen skadades? Har du haft besvar med skadad kroppsdel tidigare?
|:| Hoger |:| Vanster |:| Nej |:| Ja, nar:

Har du annan olycksfallsférsakring eller, vid trafikolycka, trafikforsikring? ] Nej [] Ja, ldmna uppgifter nedan:
Bolagets namn och adress: Skadenummer eller forsékringsnummer:




Sjukforsdkring - Besvara detta avsnitt om du ans6ker om erséttning fran sjukforsdkring.

Har du fast anstéllning? Anstalld sedan: Veckoarbetstid:
[JJa [ Nej, ange vad: timmar

Arbetsgivarens namn och adress:

Ditt yrke: Din befattning: Dina arbetsuppgifter:

Na&r startade Ager du minst 33 % av féretaget (med make,
Besvara om du ar féretagare: verksamheten? barn eller foralder) eller ar du komplementar i [J1a [ Nej
[ Anstslld i eget AB [J Egen foretagare (EF/HB/KB) | kommanditbolag?
Ange din ordinarie fasta manadslon vid insjuknandet (inkl. Om du dr egen foretagare, ange ditt senaste taxerade 6verskott av
semesterersattning): naringsverksamhet:

Taxeringsar: Overskott:

Ange om du har fatt bonus eller provision under de senaste tre aren:
Ar: Bonus: | Ar: Bonus: Ar: Bonus:
Har du haft nagot avbrott i ditt férvarvsarbete sedan starten av férsakringen?
[ Nej [ 1a, under perioden till av orsak
Ar du, eller har du varit, sjukskriven pa grund av sjukdomen / skadan?
[ Nej | [1a, fr.o.m. [ fortfarande sjukskriven [ frisk fr.o.m.
Har Férsakringskassan beviljat dig ersattning for arbetsoférmaga for sjukdomen / skadan?
[ Ingen ersattning [ sjukpenning [] Rehabiliteringspenning ‘ [ Aktivitetsersattning [ sjukersattning
Har du sjukférsdkring i ndgot annat férsakringsbolag?
[ Nej | [ 1a, i forsakringsbolag: Forsakringsnummer: Manadsbelopp: kr
Vilka 6vriga sjukférmaner har du?
|:| Enbart forsakringskassa ‘ |:| ITP eller likvardigt ‘ |:| Sjuklon efter dag 14 ‘ |:| Annan erséttning:
Bankkonto

Ange bankkonto for mottagande av forsakringsersattning:
Bankens namn och adress: Clearingnr: Kontonummer:

Ovrigt / ersattningsansprak

Har kan du lamna 6vriga upplysningar eller kompletteringar till nagon fraga samt specificera dina eventuella ersattningsansprak:

Bilagor

Bifoga alltid foljande handlingar om du ansdker om ersattning enligt en sjukforsakring:

[ pin I6nespecifikation manaden innan du blev sjukskriven.

[] om du &r egen foretagare: inkomstintyg fran din revisor fér &ret innan du blev sjukskriven eller din senaste inkomstdeklaration.
[] samtliga medicinska underlag fér sjukskrivning.

[ Férsakringskassans beslut om sjukerséttning om sadant finns.
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Underskrift och fullmakt

Genom att underteckna anmdlan samtycker du till féljande behandling av dina eller ditt barns personuppgifter: Séderberg & Partners kommer att registrera
dina personuppgifter i sitt datasystem och utféra saddan hantering av uppgifterna som dr nédvdndig fér att handldgga och administrera ditt
ersdttningsansprdk och din férsdkring. Uppgifter kan Idmnas till férsdkringsbranschens gemensamma skaderegister (GSR). Sderberg & Partners kommer
dven att utféra sddan hantering av dina personuppgifter som dr nédvéndig fér att sammanstdlla statistik och att utvdrdera och férbdttra
foérsdkringsprodukterna. Personuppgifter kan géras tillgdngliga fér de personer som behéver dem for att kunna utféra sina arbetsuppgifter for Séderberg &
Partners rdkning. Detta omfattar dven Soderberg & Partners medicinska radgivare, samarbetspartners som utfér férsdkringshantering for Séderberg &
Partners rdkning och de dterférsdkringsbolag som Séderberg & Partners anlitar.

Med min underskrift intygar jag att alla uppgifter i denna anmdlan dr riktiga och fullsténdiga.

Fullmakten omfattar skadereglering. Syftet med fullmakten dr att Séderberg & Partners ska kunna handlégga och administrera skadeanmdlan samt bedéma
skadefall genom att inhdmta de handlingar som Séderberg & Partners anser vara nédvdndiga fér utredningen. Fullmakten innebdr att vardgivare m.fl. far
ldmna ut handlingar till S6derberg & Partners, dess samarbetspartners, medicinska radgivare och de dterférsdkringsbolag som Séderberg & Partners anlitar.
Med min underskrift ger jag fullmakt till S6derberg & Partners eller dess dterférsdkrare att inhdmta sddana uppgifter, registerutdrag och handlingar
(inklusive patientjournaler, réntgenundersékningar och provsvar) fran sjukhus, vdrdcentral, vardinrdttning, likare och annan vdrdpersonal sGsom psykiatriker,
psykolog, psykoterapeut, sjukskéterska, naprapat, sjukgymnast, kiropraktor, arbetsterapeut och kurator samt fran férsdkringskassan, annan
férsdkringsinstans, landstingsarkiv, min arbetsgivare och skatteverket (inklusive kontrolluppgift och inkomstdeklarationer) som Séderberg & Partners anser
sig behdva for ersdttningsansprak. Jag medger att ovan ndmnda personer far Idmna uppgifter till Soderberg & Partners samarbetspartners. Jag medger
ocksa att Soderberg & Partners far vidarebefordra informationen till de samarbetspartners, medicinska rddgivare och dterférsdkringsbolag som Séderberg &
Partners anlitar. Fullmakten gdller tills den dterkallas eller tills Grendet dr slutreglerat. Fullmakten gdller dven vid skadereglering som sker efter dodsfall. | det
fall fullmakten aterkallas innan drendet slutreglerats kan det att medféra att ersdttningsansprdk inte kan utredas och att s6kt forsdkringsersdttning jamkas
eller uteblir.

De personuppgifter som Séderberg & Partners inhdmtar och behandlar med stéd av denna fullmakt kommer att behandlas i Séderberg & Partners
férsdkringsregister och hanteras fér att handldgga ditt erséttningsansprék och din férsékring. Andamdlet med behandlingen framgdr av férsékringsvillkoren.
Om anmdlan avser omyndigt barn, vénligen ange barnets namn och personnummer.

Personnummer Namnfortydligande

Omyndigt barns personnummer Omyndigt barns namn

Skadeblanketten mejlas till:
skador@sensorforsakring.se

Post:
S&P Insurance Consulting AB | Storgatan 51,972 31 LULEA |
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