Skadeanmalan

Det &r viktigt att samtliga falt som rér din anmalan fylls i korrekt d& denna blankett &ven anvands som
fullmakt om vi behdver inhamta t.ex. journaler eller andra uppgifter som férsakringsbolaget behdver for att
kunna bedéma ditt ersattningsansprak.

OBS - Viktig information nér du fyller i anmélan!
Det behover tydligt framgé vad du soker ersattning for. Vid sjukdoms-/olycksfallsskada méaste
sjukdomens symptom alternativt diagnos vara korrekt angiven.

Kom ih&g att underteckna din anmalan och kontrollera att alla falten ar ifyllda innan du skickar in den. Det
gor att vi snabbare kan pabdrja handlaggningen av ditt arende.

Det gar bra att fotografera eller ta en skarmbild av de dokument som vi ber dig att skicka till oss, men var
uppmarksam pé att innehallet méste vara tydligt och lasbart. Du skickar detta enklast till oss per e-post via:
betalningsskydd@willis.com

Vi kommer framdver att i forsta hand ha kontakt med dig via e-post. Om du har fragor ar du valkommen att
hora av dig, pa var ovan angivna e-postadress.

Med véanliga hélsningar,
Willis Towers Watson Sweden AB (WTW)

Willis Towers Watson Sweden AB, Telefon: 08- 5463 59 96, E-post: betalningsskydd@uwillis.com, Organisationsnr. 556426-5295
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Lane- och betalningsskydd

Skadeanmalan

- Tillfallig arbetsoférmaga (Sjukskriven)

- Allvarlig sjukdom (géaller endast for Betalningsskydd)

Forsakrad

Fornamn, Efternamn

Personnummer

Om du rakat ut for olycksfall

Adress Telefon dagtid
Postnummer E-postadress (ifylles for snabbare korrespondens i &rendet)
Postadress

Nar hande olyckan? (Ange ar, manad och dag)

Var hande olyckan?

Forsta sjukskrivningsdag: (Ange ar, manad och dag)

Ange sista sjukskrivningsdag om du ej langre ar sjukskriven:

Hur gick olyckan till? Beskriv.

Om du drabbats av sjukdom

Nar uppkom sjukdomen? (Ange ar, manad och dag)

Forsta sjukskrivningsdag: (Ange ar, manad och dag)

Ange sista sjukskrivningsdag om du ej langre &r sjukskriven:

Sjukdomens symptom/Diagnos

Behandling

Nar anlitades lakare forsta gangen (Ange ar, manad och dag)?

Lékarens namn och adress (vid behandling av flera lakare ska samtliga anges)

Dokument/kopior som ska bifogas: - Samtliga sjukskrivningsintyg,
- Samtliga utbetalningsavier fran Forsakringskassan,
- Arbetsgivarintyg som visar din anstallning,

- Lakarattest ifylld av din lakare — (Iangst bak i det har dokumentet),
- Journalutdrag frén sjukhus eller annan vardinrattning —om de finns.
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Personuppgifter

Samtycke vad avser behandling av dina kénsliga personuppgifter

De personuppgifter som lamnas till forsakringsgivaren AmTrust International Underwriters DAC ("AmTrust”)
behandlas i enlighet med géllande dataskyddslagstiftning och bolagets riktlinjer. AmTrust ar
personuppgiftsansvarig for sin behandling av dina personuppgifter och information om hur personuppgifter
behandlas inom AmTrust finns pa www.amtrustnordic.se. Willis Towers Watson Sweden AB ("WTW”) utfor
skadereglering pa uppdrag av AmTrust. Som skadereglerare behandlar WTW dina personuppgifter i
egenskap av personuppgiftsbitrade at AmTrust.

Underskrift for behandling av personuppgifter

Namnteckning

Underskrift for fullmakt

Jag intygar harmed att lamnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga. Jag medger att arbetsgivare,
arbetsformedling, arbetsloshetskassa, lakare, sjukhus, annan vardinrattning eller myndighet far lamna
forsakringsbolaget de uppgifter som forsakringsbolaget anser sig behdva for att bedéma mina
ersattningsansprak.

Namnteckning

Namnfértydligande Ort och Datum

Skadeanmalan skickas via e-post betalningsskydd@willis.com eller postas till:

Willis Towers Watson Sweden AB
ATT- Betalningsskydd

Box 7273

103 89 Stockholm

Observera att korrespondens i arendet i forsta hand kommer att ske via e-post.
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L&ne- och betalningsskydd Wtw

Lakarattest (ifylls av lakare)

Forsakrad

Foérnamn och efternamn Personnummer
Adress Telefon dagtid
Postnummer Postadress

Ifylls av lakare

Fran vilket datum har ni fullstandig journal for patienten?

Vilka symptom har patienten och nér upptécktes de?

Nar undersoktes patienten for dessa symptom for forsta gangen?

Har patienten blivit behandlad/undersokt fér samma symptom, sjukdom eller skada tidigare? Om "Ja” ange datum.

O Ja 0O Nej Datum:

Vilken diagnos enligt ICD-systemet &r faststalld?

Nar blev diagnosen faststalld?

Fran vilket datum blev patienten sjukskriven? Ange dven sjukskrivningsgrad.
Fran och med (&r, manad, dag) Till och med (&r, manad, dag)

O 100 %
075 %
050 %
0O 25 %

Har patienten haft samma diagnos tidigare? Om "Ja” ange datum nar patienten blev friskférklarad. (Med friskforklarad menas att
patienten &r 100% arbetsformogen och inte sokt eller fatt vard for denna &komma/diagnos).

O Ja O Nej Datum:

Vilken léakare/specialistklinik har faststéllt diagnosen?

Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga.

Lékarens underskrift: Namnstampel/klinik och datum

Namnfortydligande:
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