Skadeanmalan skickas till: Skadenummer
Chartis Europe S.A. (Ifylles av Chartis)
Skadeavdelningen

Box 3122, SE-103 62 Stockholm

Tel +46 8 506 920 80
Fax +46 8 506 920 95

SKADEANMALAN - Sjuk & Olycksfallsskada C H A R T I S

Benbrott & Sjukhusvistelse

FORSAKRINGSTAGARE

Personnummer Forsakringsnummer

Efternamn Férnamn

Bostadsadress Postnr och postadress

Telefonnummer E-mail Jag accepterar att bli kontaktad via e-mail

Eventuell ersattning utbetalas till:

Bankens namn Bankkonto inkl clearing Bankgiro Plusgiro

Namn om annan betalningsmottagare an férsdkringstagaren

Berdrs annan forsdkring? Ja Om ja, vilket bolag Vilken typ av férsakring
Nej Sjuk-/Olycksfall Annan
Har anmalan gjorts till Ja Bolag Skadenummer
annat férsdkringsbolag? Nej
OLYCKSFALL / SJUKDOM
| vilket land intraffade olycksfallet/sjukdomen? Datum

Vilken kroppsskada har ni adragit er pa grund av olycksfallet?

Sjukdomens art

Beskriv sjukdomen

Hur gick olycksfallet till?

Forts&tt pa nasta sida



Nar och var anlitades lakare? Datum Likare Telefonnummer

Inlagd pa sjukhus Fran datum Till datum Gar ni fortfarande pa behandling?
Ja Nej
Har ni blivit sjukskriven? Ja Nej Gar ni fortfarande pa behandling?
Ja Nej
Befaras framtida men? Ja Vet €] Vid ja, vilken typ?
Nej
Har du tidigare lidit Ja Om ja, nér och vilken lakare anlitades da?

i ?
av samma sjukdom? Nej

YTTERLIGARE UPPGIFTER

ERSATTNINGSANSPRAK

SUMMA



UNDERSKRIFT - OBLIGATORISK

Fullmakt fér Chartis Skadeservice att hos lakare. sjukvardsinrattning, allman forsakringskassa, Skatteverket eller andra myndigheter och férsakrings-bolag
inhdmta de upplysningar som kan vara erforderliga fér bedémning av mina ersattningsansprak. Fullmakten innefattar dven ratt att ta del av sjukjournaler,
lkarintyg och registreringshandling avseende mina sjukskrivningsférhallanden. Jag medger att ovan namnda handlingar far utlamnas till Chartis Skadeser-
vice. Fullmakten innefattar dven rétt for Chartis Skadeservice att delge erforderlig information till férsdkringskassan.

Chartis Europe S.A. dr personuppgiftsansvarig for personuppgiftsbehandlingen till foljd av Ditt skadedrende. Chartis Europe S.A. har skyldighet att sjalv-
mant limna Dig information om de personuppgifter vi behandlar och vill s3ledes géra Dig uppmirksam pa féljande. Andamalet med behandlingen av Dina
personuppgifter ar férsakringsadministration och skadeutredning rérande eventuell utbetalning av forsakringsersattning. Du avgor sjalv om Du vill Iimna
nagra uppgifter till oss. Personuppgifterna kommer inte att anvandas till direkt marknadsféring och kommer inte heller att réjas till tredje part fér mark-
nadsforing. Har skadehdndelsen intraffat i ett annat land eller rér den en utldndsk forsakring eller i vissa fall pagrund av férsakringsadministration kan Dina!
personuppgifter komma att 6verforas till ett Chartiskontor i ett annat land. Dina personuppgifter kan dven komma att 6verforas till ett eventuellt ombud
eller en sakkunnig om detta dr nodvandigt fér utredningen av Ditt drende. Personuppgifterna kan dven komma att anvandas i statistikutskick till Ditt f6-
retag eller ansvarig férsakringsmaklare. Den kategori av personuppgifter som kommer att behandlas &r sadana personuppgifter som ligger till grund fér
att beslut skall kunna fattas géllande ditt skadedrende. Detta ar sdledes namn, adress, andra kontaktuppgifter, omstandigheterna kring skadeh@ndelsen/
sjukdomen/olycksfallet, personnummer, kontouppgifter samt efter samrad med Dig eventuellt lIdkarjournaler. Du har ratt att en gang arligen gratis efter
ansokan hos oss erhalla information om vilka av Dina personuppgifter vi behandlar. Om Du 6nskar ta kontakt med oss med anledning av detta eller for att
Du 6nskar att nagra av Dina personuppgifter skall rattas till foljd av att dessa ar felaktiga eller missvisande finner Du Chartis Europe S.A. kontaktuppgifter
6verst pa denna blankett tillsammans med vart organisationsnummer.

Jag samtycker till att Chartis Europe S.A. behandlar personuppgifter om mig i enlighet med det ovanstaende.

Ort och datum Namnteckning

Malsman/vardnadshavare om minderarig Namnfértydligande

» Handlingar som styrker 100% arbetsoférmaga éverstigande 14 dagar skall bifogas
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