Anmalan om sjukdom
Diagnosforsakring

Senior B].iwa

Avtalsnummer

1010 Skickas till:

Bliwa Livforsakring, 6msesidigt
FE 50308

Unionen 832 82 Froson

Arbetsgivarens/organisationens namn

Personuppgifter
Forsakrads namn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer Ort
Medférsakrads namn (fylls i bara om anmalan avser medférsakrad) Personnummer

Uppgifter om diagnosen

Fyll i vilken diagnos du soker ersattning for

Cancer
Hjartinfarkt
Stroke
Nar marktes de forsta symptomen? Nar faststalldes diagnosen?
Datum nar vardgivare anlitades Vardgivares namn, adress och avdelning

Ange vardgivarens namn, adress och avdelning som behandlar dig nu (Tex Karolinska, Medicinmottagningen)

Fler vardgivare? Ange dem har

Har du vardats pa sjukhus? Om ja, ange vilket sjukhus
Ja Nej

Ange period du vardats pa sjukhus

Har du haft samma diagnos tidigare? | Nar faststalides den diagnosen?

Ja Nej
Ange namn och adress till lakaren som behandlade dig da

Onskemal om utbetalningssitt

Bank Clearingnummer Kontonummer



Ovriga upplysningar

Behandling av personuppgifter Skaderegistrering

Bliwa varnar om din personliga integritet. All behandling av For att minska forsakringsbolagens kostnader for ersattning som
personuppgifter sker utifran gallande lagstiftning, branschgemensamma | baseras pa oriktiga uppgifter anvander sig Bliwa av ett for
rekommendationer och Bliwas interna regler. Pa forsakringsbranschen gemensamt skadeanmalningsregister (GSR).

www.bliwa.se/personuppgifter kan du Idsa mer om hur Bliwa behandlar | Registret innehaller vissa uppgifter om skadan samt uppgift om vem
dina personuppgifter. Dar kan du aven lasa om vilka rattigheter du har som begart ersattning och anvands endast i samband med
gentemot oss. Om du hellre vill ha informationen hemskickad till dig ber ' skadereglering. Det innebar att bolaget far reda pa om du tidigare

vi dig kontakta Bliwa. anmalt nagon skada hos annat forsékringsbolag.

Personuppgiftsansvarig for GSR ar:
GSR AB Box 24171 104 51 STOCKHOLM

Viktigt!
For att Bliwa ska kunna handlagga ditt arende behdver du fylla i bifogad fullmakt.

Underskrift av den som sdker ersattning
Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar fullstadndiga och sanningsenliga

Ort och datum Namnteckning

Telefon dagtid (aven rikthummer) Namnfértydligande

E-post


http://www.bliwa.se/personuppgifter

Information om fullmakt

For att vi ska kunna prova din ratt till ersattning pa ratt grunder behdéver vi hamta in kompletterande halsouppgifter fran t.ex.
Forsakringskassan, din lakare eller vardcentral.

Vi vill darfor att du lamnar ditt samtycke till att Bliwa far hamta in de halsouppgifter som behdvs i enlighet med fullmakten pa
sida 2.

Det &r viktigt att du skickar fullmakten till Bliwa sa snart som méjligt for en snabb handlaggning. Innan fullmakten
kommit in kommer vi inte att prova din begaran om erséttning.

Dina halsouppgifter hanteras konfidentiellt och behandlas i enlighet med personuppgiftslagen och pa det satt som beskrivs i
forsakringsvillkoren.

Fullmakten ska undertecknas av den som skadeanmalan avser och pa vars liv eller halsa som forsakringen galler.

Behandling av personuppgifter

Bliwa ar personuppgiftsansvarig for behandling av de personuppgifter du Iamnar till Bliwa eller som Bliwa far om dig. Bliwa
behandlar dina personuppgifter i enlighet med personuppgiftslagen och Bliwas etiska regler. Du har ratt att fa ut information
om vilka personuppgifter Bliwa har om dig. Du har ocksa ratt att begéra rattelse av felaktiga personuppgifter. Fullstéandig
information om hur och for vilka &ndamal Bliwa hanterar personuppgifter finns pa Bliwas hemsida www.bliwa.se och i
forsakringsvillkoren.

Skaderegistrering

For att minska forsakringsbolagens kostnader for ersattning som baseras pa oriktiga uppgifter anvander sig Bliwa av ett for
forsakringsbranschen gemensamt skadeanmalningsregister (GSR). Registret innehaller vissa uppgifter om skadan samt
uppgift om vem som begéart ersattning och anvénds endast i samband med skadereglering. Det innebar att bolaget far reda
pa om du tidigare anmalt nagon skada hos annat férsakringsbolag. Personuppgiftansvarig for GSR ar GSR AB, Box 24171
104 51 STOCKHOLM



Fullmakt avseende Anmalan om sjukdom — Diagnosforsakring

Bliwa Livférsakring, 6msesidigt (Bliwa) behdver fa in uppgifter om din halsa for att kunna
handlagga din begaran om ersattning fran Diagnosférsakringen med anledning av intraffat
forsakringsfall. Bliwa behdver uppgifter fran:

1. |X| Behandlande lakare, vardcentral, vardinrattningar, sjukvardspersonal, sjukhus,
sjukgymnast, naprapat, psykolog eller annan privat eller offentlig sjukvardsinrattning

2. |X| Forsakringskassan eller andra férsakringsinrattningar

3. |:| Din nuvarande eller tidigare arbetsgivare

Fullmakt till Bliwa i samband med skadeanmaélan

Jag samtycker till att Bliwa far ta del av de halsouppgifter Bliwa anser sig behdva enligt markering
under ovanstaende punkt 1-3. Jag medger darfor att ovan angivna uppgiftsinnehavare som
markerats med ett kryss far lamna de upplysningar, journaler, intyg, utdrag ur register,
tjansteanteckningar, sjukskrivningsperioder, beslut om sjukerséttning eller liknande som Bliwa, den
lakare Bliwa anlitar for medicinsk bedémning eller det aterférsakringsbolag Bliwa anlitar, behdver
for att handldgga och beddéma min ratt till férsakringsersattning.

Fullmakten galler till dess att Bliwa avslutat arendet om prévning av min ratt till
forsakringsersattning eller till dess jag aterkallat den eller, dock langst i 5 ar fran och med
undertecknandet.

Jag medger att Bliwa arkiverar denna fullmakt och 6vriga uppgifter och handlingar som Bliwa tar
del av med stdd av fullmakten under den tid som bolaget anser sig behdva pa grund av
forsakringsavtalslagens regler om t.ex. preskription eller pa grund av férsakringsskyddets art.

Namnteckning Ort och datum (ar-manad-dag)

Namnfortydligande Den forsakrades personnummer
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