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Arbetsoférméaga Healthenron
1- Férsékringstagare Forsékringsnummer: ...

N OO e BN amMN: Lo
PErSONNMUMMIET: e Telefon / Mobil: .o
AT S L
FOARISEOM: it E-Mails o

2- Anmalqrens Uppgiﬂel" (om annan &n férsékringstagaren)

N N e B e amMN: Lo
PO ONMUMMIET: .o Telefon / Mobil: o oo
AT e
FOAElSEOM i E-Mails o

3- Generella frégor om skadeanmalan

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

Om ja, var god ange férsakringsbolag, férsékringsnummer och skadenummer: ...

4- Yrke/Sysselséttning

Ditt NnUVArANAE/BVArANAE YIKE2 ...oviiiii it e et e et e e aae e
Ar/var du anstalld eller GenFErEiOgAIE? .........vov oo e

Arbetsplats, kontakiperson 0Ch TelEfoNNUMIMET: .. ..oo.ii i e

NG VAr din SISTA QrDEISATAGE .ottt e et e e ettt e ettt ettt e ettt et e et e s

Vad Gr/var dina ArbetSUPPGITIEIZ ... .. ittt e e e e et e

P&verkar ditt nuvarande tillst&nd dessa arbetsuppgifter? O Jo 0O Nej




5- Uppgifter om arbetsoférmégan

Orsak fill arbetsoférméga: O Sjukdom O Olycksfall
Var god ange i detalj hur olycksfaller INfraffade: ........ooi i
Var god ange diagnos il grund f8r arbetsofOrMBGaN: ... . ..o i e

Datum dé& symptomen uppstod: ......ccooviiiiiiiiiiiiiii
Har du tidigare varit arbetsoférmégen pé grund av liknande besvare [ Ja [ Nej
Om ja, var god ange mellan vilka datum: fro.m. ..o FLOMML ci e

Var god ange uppgifter om lékare(n) som har behandlat dig under detta fillsTENd: ...

6- Uppgiﬂer om Olycksfallel' Skall endast fyllas i om arbetsoférmégan har orsakats av eft olycksfall.

Nér intréffade olyckan? ...

Hur uppstod olyckan? Var god beskriv s& detalierat som majligh: .......ooiiiii e
Var god ange datum och tid nér olyckan intréffade: ..........oocooiiiiiiii klockan: ............

Vilka SKQAOT FICk U2 ..o

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

Om det p&gdr n8gon réttsundersdkning kring olycksfallet, var god ange kontaktuppgifter fér den rétisliga instansen/representanten: ......................

7- Siukgym nasﬁk Om din f6rsdkring inkluderar sjukgymnastik, var god svara pé féljande fragor.

Har du f8tt sjukgymnastik fér ditt besvarz [ Ja O Nej

Om ja, var god KlIargar fEI detO: ... . oo
Antal dagar som du har fétt sjukgymnastikbehandling: ............... dagar

Ar behandlingen avslutad? O Ja [ Nej

Om nej, var god ange nér behandlingen kommer att avslUtas: ...

8- Lﬁkurens U"aiande — skall fyllas i av behandlande lgkare. Eventuella lédkaravgifter betalas av den férsakrade

Ar du den férséikrades ordinarie lakare?2 [ Ja [ Nej
Om ja, sedan n@re ..........ccooeeviiiiii.

Om nej, var god uppge kontaktuppgifter f6r patientens ordinarie Iékare:

Vénligen uppge den exakta diagnos som orsakat arbetsofErmMEGaN: .. ..o
Vénligen uppge nér de férsta symptomen visade sig .........oooviiiiiiiiiiiiiii och patientens forsta lakarbesdk ..o

Har din patient tidigare lidit av detta eller ett liknande besvére [ Ja [0 Nej




Om ja, vanligen uppge detalier KFNG dEHO: ...oiiiiiiiiii et e ettt

Om nej, vénligen uppge sedan nér patienten lider av sjukdomen/diagnosen: ............cooovviiiiiiiiiiiiiiieceee,

Vénligen uppge detaljer kring diagnosen och hur din patients sjukdom har utvecklats: ............oooiiiiiiiiii e

9- Informqﬁon fr&n SiUkhuse' (ify"es av SiUkhuset). Denna avdelning skall infe fyllas i om du inte har varit inlagd pé sjukhus.

NN, GArESS OCh 1 IETON: .o e e
STUKRUS/GVARINING: <.ttt e e e et
ANSVATIG TBKATE: ..ttt ettt e ettt e et e et
Datum och tidpunkt d& patienten lades in pd sjukhus samt skrevs ut (eller férvantas skrivas Ut): ..ooveiieiiiiii e

10- Uppgifter om ldnet som betalskyddet ér kopplat till

(oY= 101 11 V] SOOI
B B UM . e

L&nets startdatum: ..ooooeiiiiiicc e LBINEPEIIOM: ittt

11- Checklista
Vénligen bifoga féljande dokument:
® Kopia av den férsdkrades (eller anmélarens) ID-handling.

® |gkarintyg som visar sjukdom/diagnos

® Journalutdrag om sjukhusvistelse férekommit
® Vid olycksfall: polisrapport eller annat officiellt dokument som hanvisar fill olycksfallet.
[ )

Officiellt dokument om né&gon juridisk process pégér.
® Andra dokument som kan vara anvéndbara fér CIGNA i skaderegleringen.
| fall av permanent arbetsoférméga:

® Intyg frén foérsékringskassan som visar detta.




Skadeanmadlan skickas till
SBAB Lé&neskydd

c/o CIGNA

Box 5002

650 05 Karlstad

Ovriga upplysningar

12- Skydd av personuppgifter

Personuppgifter som férsdkringstagaren, den férsékrade, férmdénstagare eller foretrédare 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 éndamaél: fullsténdig administration av den tecknade férsékringen, férhindrande och undersékning
av bedrdgeribroft, genomférande av marknadsundersékningar och fér aft erbjuda férsdkringar och/eller sociala/hélso- och vélfardsticnster som
tillhandahélls av férsékringsgivaren 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 ndgon av dessa vederbérligen informerade
och de ger uttryckligen sitt samtycke till att CIGNA utger och/eller éverfér 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 aGndamélen enligt ovan. Dér inkluderas éven féretag som har sitt séte i Iénder som USA och dér nivén av personuppgiftsskydd
inte ar 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) m&nader efter det att férsékringen har blivit uppsagd fér &ndamél som att sdkerstdlla skélen f6r uppségning, erbjudanden av
andra produkter och administration av eventuella kép av dessa nya produkter. Om du inte vill aft dina personuppgifter anvénds fér dessa éndamal
effer uppségning av férsékringen var god kontakta CIGNA pé eft sédant saft att identiteten kan sékerstéllas, 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, é&ndra, sdga upp och beméta dessa sina personuppgifter i enlighet med lagstiftningen angé&ende personuppgifter. Detta genom att kontakta,
pé ett sddant satt att identiteten kan sckerstéllas(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& val som rérande andra angelédgenheter némnda i detta avsnitt géllande personuppgiftsskydd.

13- Underskrift

“Den undertecknade intygar hérmed att all information som ges ér enligt dennes kénnedom fullsténdig, sanningsenlig och korrekt. Den undertecknade
&r dérmed medveten om, att 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 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 f& 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 fillatelse till férsékringsbolaget CIGNA att erhélla relevant medicinsk information
fér bedémande eller dvervégande av alla slags ansprék under férsékringen, frén alla lékare och andra profesionella som erbjudit sina tjénster 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 DO UM e
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