Skadeanmadalan
Arbetsloshet(Betalskydd) CIGNA

1- Férsdkringstagare Forsakringsnummer: ...
N OMIN e B e amMN: Lo
PErSONNMUMMIET: . Telefon / Mobil: ..o
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FOARISEOM: e E-Mails o

2- Anmdlu rens Uppg i'ﬂ'er (om annan &n férsékringstagaren)

N O e B M amMN: e
RIS ONNUMMET: . Telefon / Mobil: oo
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FOAElS O . e EoMGiTE o,

3- Generella frégor om skadeanmalan

Har du tidigare gjort en skadeanmadlan fill CIGNA?2 O Jo 0O Nej
Om ja, var god ange datum, anledning 0ch skAdENUMMET: .. ..c...iiiiiiii e
Kommer skadeanmadlan att géras till annat férsakringsbolage [ Ja [0 Nej

Om ja, var god ange férsékringsbolag, férsékringsnummer och skadenUMMEr: ......cc..iiiiiiiiiiiii e

4- Arbetsférhallanden

Vilket var ditt SENASTE GrDETE2 ... i i e ettt e et e e e e e e
| ditt senaste arbete, var du anstdlld eller egenfOretagare? ... .. ..o i e
Arbetade du i ett privat féretag eller inom offentlig SEktore ... . ... i

Arbetsplats, adress, kontaktperson och telefonnUMMEr: ... ... o e

Anstéllningsformen var: [] tillsvidareanstélining [ tidsbegrénsad anstéllning

Vilket datum startade din anstéllning? ......... A [ Vilket datum upphérde din anstélining? ......... Y [
Hur m8nga timmar per vecka arbetade du? .. ... e
Vad ér orsaken till den uppkomna arbetsIOSheten? ... .. o e

Har du inlett ndgon juridisk process till f5ljd av din uppségning? OJa [ Nej

Om ja, VENIGEN KIArgOr FOr AT ...ovee i
Erh@ller du arbetslOshetSErsGNINGS ... ... oo
Har du ansdkt 0m andra Grbeten? ... ..o e
Har du redan hittat eft nytt arbete? OJa O Nej

Om ja, vénligen uppge datum: ......... Y [




5- Uppgifter om l@net som betalskyddet ar kopplat till

(o a Y=Y 1o IS 11 V] PSPPI
B B UMM e e

L&nets startdaium: ..ooooeeiiieii e L&neperiod:

6- Checklista
Vénligen bifoga féljande dokument:
. Kopia av férsékringstagarens (eller anmélarens) ID-handling
. Kopia av anstéllningskontraktet
*  Arbetsgivarintyg dér anledningen fill arbetslésheten framkommer
. Intyg frén arbetsférmedlingen om inskrivning som arbetssékande
. Officiellt dokument om né&gon juridisk process p&gér
*  Andra dokument som kan vara anvéndbara f6r CIGNA i skaderegleringen

Skadeanmalan skickas till
SBAB Lé&neskydd

c/o CIGNA

Box 5002

650 05 Karlstad

7- Skydd av personuppgifter

Personuppgifter som férsdkringstagaren, den férsdkrade, férménstagare eller féretrédare fé6r nédgon av dessa uppger fill férsékringsgivaren
(“Personuppgifter”) kommer att inkluderas i en Personuppgiftsdatabas, som kontrolleras av och vars égare &r CIGNA Life Insurance Company of Europe
S.A.- N.V. Filialen i Spanien (CIGNA), for f6ljande andamaél: fullsténdig administration av den tecknade férséikringen, férhindrande och undersékning
av bedrdgeribroft, genomférande av marknadsundersékningar och fér att erbjuda férsdkringar och/eller sociala/hélso- och vélfardsticinster som
tillhandahélls av férsdkringsgivaren eller andra féretag inom koncernen och fill vilka personuppgifter kan éverl&tas.

Harmed ar forsakringstagaren, den férsékrade och i vad det angér férménstagarna samt féretrédare f6r ndgon av dessa vederbérligen informerade
och de ger uttryckligen sitt samtycke till att CIGNA utger och/eller dverfér deras personuppgifter till de personer som handhar berérda férsékringar. Déri
inkluderas &terférséikrande enheter eller medférsékrare och andra enheter involverade i administrationen och insamlandet av férsékringspremierna genom
olika betalningssétt, fér andamélen enligt ovan. Dér inkluderas éven féretag som har sitt séte i Iénder som USA och dér nivén av personuppgiftsskydd
inte @r likartad. | alla fall nér det s& begérs kommer CIGNA att tillhandahélla de ovanndmnda personerna en uppdaterad lista med de enheter som
kommer att ha tillgéng fill deras personuppgifter. CIGNA, ovanndmnda enheter eller féretag inom koncernen kan anvénda personuppgifterna under
en period av sex (6) m&nader efter det aft férsdkringen har blivit uppsagd fér éndamél som aft sdkerstélla skélen fér uppségning, erbjudanden av
andra produkter och administration av eventuella kép av dessa nya produkter. Om du inte vill aft dina personuppgifter anvéinds fér dessa éndamal
efter uppséigning av férsdkringen var god kontakta CIGNA pé ett sédant sétft atft identiteten kan sékerstéllas, t ex genom ett brev med kopia av id-
handling.

Forsakringstagaren, den férsékrade och i vad det angér férménstagarna samt féretrédare f6r négon av dessa kan nér som helst anvénda sin réft att
ta del av, dndra, sdga upp och beméta dessa sina personuppgifter i enlighet med lagstifiningen angé&ende personuppgifter. Detta genom att kontakta,
pé ett sédant satt att identiteten kan sékerstéllas(t ex genom ett brev med kopia av id-handling);

CIGNA Life Insurance Company of Europe S.A.- N.V, Filialen i Spanien, Parque Empresarial La Finca, Paseo del Club Deportivo No.1, Edificio 14
Planta Baja, 28223 Pozuelo de Alarcén — Madrid.

Angéende personuppgifter som ingér i férsékringen géllande annan person én férsékringstagaren, éligger det denne att informera dessa personer om att
deras person-uppgifter finns i ovanndmnda databas, sé vél som rérande andra angelédgenheter némnda i detta avsnitt géllande personuppgiftsskydd.

8- Underskrift

“Den undertecknade intygar hérmed att all information som ges &r enligt dennes kénnedom fullsténdig, sanningsenlig och korrekt. Den undertecknade
&r darmed medveten om, aft i de fall d& olika falska uppgifter Idmnats och som gjorts i samband med tecknandet av denna férsékring hos CIGNA, alla
réttigheter kan komma att upphévas eller reduceras beroende pé naturen av den givna informationen och de oriktiga uppgifterna.

Den undertecknade auktoriserar p& samma géng CIGNA International och/ eller annat féretag som representerar det senare, i vad som &r relevant fér
forsakringen, aft underséka och f& ut information som anses vara nédvéndig och som har betydelse fér férsckringen fréin relevant kélla, speciellt frén
féretag dér den underteckande har arbetat.

| synnerhet ger den undertecknade sitt medgivande och uttryckliga fillatelse fill férsékringsbolaget CIGNA att erhélla relevant medicinsk information
fér bedémande eller dvervédgande av alla slags ansprék under férsékringen, frén alla lékare och andra profesionella som erbjudit sina tjiénster under
behandlingen, diagnosen eller rédgivningen av de olika sjukdomar som kan uppkomma.”

Undertecknaren godkénner dessutom att en kopia av detta medgivande skall ha samma giltighet som originalet.

UNAerskrift: .o Datum:

®
g@ CIGNA Life Insurance Company of Europe, S.A. — N.V,, 52 Cortenbergh Avenue, 1000 — Bryssel, Belgien
CIGNA CIGNA Europe Insurance Company, S.A. = N.V., 52 Cortenbergh Avenue, 1000 - Bryssel, Belgien



