Skadeanmalan

Sjukférsakring Bliwa

Avtalsnummer Blanketten postas till:
Bliwa Livférsakring, 6msesidigt
FE 50308
Arbetsgivarens/féreningens namn 832 82 Frosén
Personuppgifter
Gruppmedlemmens namn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer Ort
Medférsakrads namn (fylls i bara om anmalan avser medférsakrad) Personnummer

Sjukskrivningsorsak

Sjukdomens namn (diagnos) Nar marktes de forsta symptomen?

Ange ICD-kod (alla sjukdomar har en kod som kallas ICD-kod, denna finner du i din journal eller pa ditt 1akarintyg)

Uppgifter om sjukskrivning

Sjukskriven from (4a-mm-dd) Sjukskriven till (3d-mm-dd) om pagaende, lamna faltet tomt

Far du aktivitetsersattning eller sjukersattning?

Ja Nej Om ja, from:

Uppgifter om dvriga sjukférsakringar (fylls endast i om detta finns)
Far du ersattning fran annat forsakringsbolag Ange forsakringsbolagets namn samt arendenummer

Ja Nej
Ar skadan anmald dit?

Ja Nej

Onskemal om utbetalningssitt

Bank Clearingnummer Kontonummer

Ovriga upplysningar



Viktigt!

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

Behandling av personuppgifter Skaderegistrering

Bliwa varnar om din personliga integritet. All behandling av For att minska férsakringsbolagens 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

Underskrift av den som sdker ersattning

e  Jag forsakrar att lAmnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga.

e Jag férbinder mig att, under "Ovriga upplysningar”, underrétta Bliwa om min sjukskrivning beror p& en olycksfallsskada som anméilts till
Forsakringskassan, AMF/TFA eller motsvarande.

Ort och datum Namnteckning
Telefon dagtid (aven riktnummer) Namnfértydligande
E-post

Information om fullmakt

For att vi ska kunna préva din ratt till ersattning pa ratt grunder behéver vi hamta in kompletterande halsouppgifter fran t.ex. Férsakringskassan,
din lakare eller vardcentral.

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

Det ar viktigt att du skickar fullmakten till Bliwa sa snart som méjligt for en snabb handlaggning. Innan fullmakten kommit in kommer vi
inte att préva din begdran 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 fér 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 begara rattelse av felaktiga personuppgifter. Fullstandig information om hur och fér vilka andamal Bliwa hanterar
personuppgifter finns pa Bliwas hemsida www.bliwa.se och i férsakringsvillkoren.

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 begart ersattning och
anvands endast i samband med skadereglering. Det innebar att bolaget far reda pa om du tidigare anmalt nagon skada hos annat
forsakringsbolag. Personuppgiftansvarig for GSR ar GSR AB, Box 24171 104 51 STOCKHOLM


http://www.bliwa.se/personuppgifter

Fullmakt

Bliwa Livforsakring, émsesidigt (Bliwa) behodver fa in uppgifter om din héalsa for att kunna handlagga din begéaran om
ersattning fran Sjukférsakringen med anledning av intraffat férsakringsfall. 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 forsakringsinrattningar

3. [] Din nuvarande eller tidigare arbetsgivare

Fullmakt till Bliwa i samband med skadeanmalan

Jag samtycker till att Bliwa far ta del av de halsouppgifter Bliwa anser sig behdva enligt markering under
ovanstaende punkt 1-3. Jag medger darfoér att ovan angivna uppgiftsinnehavare som markerats med ett kryss far
ldmna de upplysningar, journaler, intyg, utdrag ur register, tjansteanteckningar, sjukskrivningsperioder, beslut om
sjukersattning eller liknande som Bliwa, den lakare Bliwa anlitar fér medicinsk bedémning eller det
aterforsakringsbolag Bliwa anlitar, behover for att handlagga och bedéma min ratt till forsakringsersattning.

Fullmakten galler till dess att Bliwa avslutat arendet om provning av min ratt till férsakringsersattning 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 stéd av
fullmakten under den tid som bolaget anser sig behéva 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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