Skadeanmadalan
Dodsfall (Betalskydd) CIGNA

1- Férsdkringstagare Forsakringsnummer: ...
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Var god lés igenom checklistan for &vriga dokument.

Uppgifter om kontaktperson (om annan @n FOrMENSIAGAIEN) . ....iiiiiiiiiee e e

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: .. ......iiiiiiiii et
Kommer skadeanmadlan att géras till annat férsakringsbolage [ Ja [0 Nej

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

4- Dédsfu"ei (Var god bifoga dédsfallsintyg och eventuella journalutdrag)

Nér avled den férskrade? ... Var avled den f8rsakrade? ..ot
Hur gick dédsfallet fill2 (vid olycksfall, ange en fullstéindig beskrivning av olycksfallet som ledde till dédsfallet) ..........ooooviiiiiiiiiiii
Ange namn, adress och telefonnummer till den frsGkrades [GKAre ............oiiiiiiiiiii e

Har érendet rapporterats fill polisen? Om ja, var god bifoga polisrapport eller en vidimerad kopia av denna.

Om det p8gér det n&gon rattsundersékning kring dédsfallet, var god ange kontaktuppgifter f6r den réttsliga instansen. ........ococcoveviiiiiiiiieii.

5- Uppgifter om lénet som betalskyddet ér kopplat till
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L&nets startdatum: ... L&NEPEIIOA: .. i i




6- Checklista
Vénligen bifoga féljande dokument:
e Dédsorsaksintyg som anger orsaken till dédsfallet
e Dédsbevis
*  Polisrapport eller en vidimerad kopia av denna vid dédsfall p& grund av olycksfall
*  Journalutdrag (om tidigare sjukhusvistelse férekommit)
*  Intyg som visar att du &r den legala arvstagaren eller f{érménstagaren
+  Ovrig upplysningar (lékarrapporter m.m) som kan vara anvéndbara f6r CIGNA vid skadebed&mningen

Skadeanmadlan skickas till
SBAB Lé&neskydd

c/o CIGNA

Box 5002

650 05 Karlstad

Ovriga uppgifter:

7- Skydd av personuppgifter

Personuppgifter som férsdkringstagaren, den férsékrade, férménstagare eller féretrédare f6r n&gon av dessa uppger fill férsékringsgivaren
(“Personuppgifter”) kommer att inkluderas i en Personuppgiftsdatabas, som kontrolleras av och vars égare ér CIGNA Life Insurance Company of Europe
S.A.- N.V. Filialen i Spanien (CIGNA), fér féljande andamal: fullsténdig administration av den tecknade férsdkringen, férhindrande och undersékning
av bedrdgeribrotft, genomférande av marknadsundersékningar och fér aft erbjuda férsdkringar och/eller sociala/hélso- och vélfardstiénster 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 férmé&nstagarna samt féretrédare f6r négon 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 &terférsékrande enheter eller medférsékrare och andra enheter involverade i administrationen och insamlandet av férsékringspremierna genom
olika betalningssétt, fér aGndamélen 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 till deras personuppgifter. CIGNA, ovanndmnda enheter eller féretag inom koncernen kan anvénda personuppgifterna under
en period av sex (6) mé&nader efter det att férsékringen har blivit uppsagd fér &ndamél som aft sdkerstdlla 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
effer uppségning av férsékringen var god kontakta CIGNA pé eft sédant saft aft identiteten kan sékerstdllas, t ex genom ett brev med kopia av id-
handling.

Forsakringstagaren, den férsékrade och i vad det angér férménstagarna samt féretréidare f6r n&dgon av dessa kan nér som helst anvénda sin rétt att
ta del av, éndra, séiga upp och beméta dessa sina personuppgifter i enlighet med lagstifiningen ang&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, 8ligger det denne att informera dessa personer om att
deras person-uppgifter finns i ovannémnda databas, sé véal som rérande andra angelédgenheter némnda i detta avsnitt géllande personuppgiftsskydd.

8- Underskrift

“Den undertecknade intygar hédrmed att all information som ges &r enligt dennes kénnedom fullstéindig, sanningsenlig och korrekt. Den undertecknade
ar dérmed medveten om, att i de fall d& olika falska uppgifter Iémnats och som gjorts i samband med tecknandet av denna férsékring hos CIGNA, alla
rattigheter kan komma att upphévas eller reduceras beroende p& 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, att underséka och & ut information som anses vara nédvéndig och som har betydelse fér férsékringen fréin relevant kélla, speciellt frén
féretag dér den underteckande har arbetat.

| synnerhet ger den undertecknade sitt medgivande och uttryckliga tillatelse till férsakringsbolaget CIGNA att erhélla relevant medicinsk information
for bedémande eller dvervéigande av alla slags ansprék under férsékringen, frén alla Iékare och andra profesionella som erbjudit sina tjcéinster 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.
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