Skadeanmalan Allra Trygghetsforsakring - Sjukskrivning

Vanligen las dessa instruktioner innan du fyller i anmalningsblanketten
? )

Steg 1: Viktig information:

e For att fa ersattning maste du ha en tillsvidareanstéllning alternativt vara egenforetagare.

e Forsakringen galler inte sjukskrivning som beror pa skada eller sjukdom som uppstar under
forsakringens kvalificeringstid. Kvalificeringstiden vid sjukskrivning ar 30 dagar fran forsakringens
tecknande.

e For att fa ersattning ska du vara sjukskriven till minst 50%.

Steg 2: Fyll i blanketten:

Fyll i alla delar av blanketten — vi behdver all information for att handlagga arendet skyndsamt.
Skriv under blanketten — vi kan inte handlagga arendet utan underskrift.

e Kopia pa arbetsgivarintyg fran din nuvarande arbetsgivare. Det ar viktigt att ditt intyg ar aktuellt
daterat och att anstéllningsform, anstallningsperiod, timmar/vecka, arbetsgivarens kontaktuppgifter
och organisationsnummer framgar.

e Egenforetagare sander in F-skattsedel eller annat underlag som visar att du ar egenféretagare enligt
villkoren.

e Om du har bytt arbetsgivare sedan forsékringen tecknades behdéver vi ett arbetsgivarintyg som
styrker din anstéallning vid férsékringens tecknande.

e Kopior pa samtliga lakarintyg som visar under vilken period du varit sjukskriven och orsak till
sjukskrivning.

e Vanligen observera att om du haft besvar sedan tidigare med samma/liknande diagnos sé
efterfragas aven tidigare handlingar som kan visa datum for forsta kontakt med vardgivare.

Vanligen séand in alla dokument tillsammans fér skyndsam handléggning.
Héafta inte ihop handlingarna.

Steg 4 : Hur du kan anmala ditt arende:

Du har féljande alternativ att anmala ditt arende till oss:
e Du kan skicka anmalan till oss pa foljande adress: AXA, Box 7439, 103 91 Stockholm.
e Du kan skanna och skicka via e-post till: clp.se.kundservice@partners.axa

Steg 5: Vad hander sen?

Nar vi mottagit samtliga handlingar kommer vi att registrera drendet. Vi har en handlaggningstid pa& upp till 10
arbetsdagar, darefter kommer vi att skicka ett skriftligt beslut.
e Om forsakringen kan lamna ersattning kommer vi att informera er om belopp, vart och nar
ersattningen utbetalas.
e Om forsakringen inte kan lamna erséattning kommer vi att meddela anledningen.
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Héfta inte ihop handlingarna

P N
Personuppgifter:
Namn: | |
Gatuadress: Personnummer: | || || | - | |

Telefon dagtid: | |

Postnummer: | | ort: | Har du tidigare haft ett drende hos oss? Ja:[ | Nej:[]

E-post: | |

Ja tack, jag vill f bekraftelse per e-post nar mina handlingar har mottagits: |:|

Ja tack, jag vill f bekraftelse per sms nar mina handlingar har mottagits: |:|

Kontouppgifter for utbetalning:

Observera att kontoinnehavaren méaste vara samma som den forsakrade ovan

Bank: | |

Clearingnummer: | | Kontonummer:|

Information om din sjukskrivning:

Sedan nér ar du sjukskriven: | ” ” |

Sedan nar har du haft besvaren: | “ “ |

Diagnos:

Har du mottagit behandling eller vard fér samma eller relaterad diagnos tidigare: Ja:|:| Nej: |:|

Om ja, nar: | ” ” | Kommentar:|

Yrke: | |

Atergatti arbete: Ja:[ | Nej:[ ] Om ja, nar:| ” ” |




Héfta inte ihop handlingarna

-

Information om erséattning:

Ditt Férsakrade manadsbelopp ar avsett for att ticka dina fasta kostnader for nagon eller nagra av foljande utgifter:

Dina lan/krediter, hyra eller bostadsrattsavgift for bostad, hem/villaférsakring, telefon/internet/tv, hushallsel,
sophamtning, vatten/varme, avgift till tomt/samfallighetsférening, tomtrattsavgift, hyra for
parkeringsplats/garage, fordonsforsakring, fordonsskatt. Avgifter eller kostnader vid dréjsmal av betalning
ersétts inte.

Ersattning fran forsakringen betalas manadsuvis i efterskott till bankkonto tillhérande dig och du skall sjalv betala ovan
namnda utgifter.

Godké&nnande och samtycke:

Jag ér sjukskriven under den period jag soker erséttning for och anséker harmed om utbetalning av
forsékringsersattningen enligt férsékringsvillkoren. Jag forsakrar att uppgifterna jag lamnat i denna skadeanmaélan &r
riktiga. Jag forstar att forsakringsgivaren kan krava aterbetalning fran mig om jag har lamnat felaktig information. Jag ger
forsékringsgivaren Financial Insurance Company Limited- Sweden (under namnet AXA) fullmakt och samtycke till att for
min rakning begara och erhalla information frAn Forsakringskassa, fackférbund och arbetsgivare som skéaligen kan
behdvas vid bedomningen av skadeanmalan. Om AXA skall begara halsorelaterad information direkt fran lakare och
vardinrattningar skall jag dock ges majlighet att forst ta stallning till detta och eventuellt Iamna en sarskild fullmakt. Jag
forstar att jag pa begaran ska sanda de handlingar till AXA som kan kravas for bedomningen av skadeanmalan. Jag
forstar och samtycker till att all information i detta arende kommer att lagras pa datamedia om det ar nédvandigt for
behandlingen av skadeanmélan och kommer att anvandas for att AXA och eventuellt andra bolag inom AXA-koncernen
inom och utom EU och EES skall kunna behandla skadeanméalan. Om AXA inte &r férsakringsgivare for forsakringen kan
personuppgifterna om s behdvs ocksa skickas till forsakringsgivaren som kan finnas inom eller utom EU och EES. AXA
ar ansvarig for lagring av data i enlighet med tillamplig lag. Du har réatt att fa besked om vilka personuppgifter om dig som
behandlas/hur dessa behandlas och du begéar det genom att skriva ett brev till AXA och be om besked enligt 268
Personuppgiftslagen. Om det forekommer fel i dina personuppgifter och om du vill att dessa skall réattas kan du skriftligen
lamna in en sadan begaran till AXA.

Jag forsakrar harmed att de uppgifter jag lamnat i skadeanmaélan &r riktiga och att jag har last och forstatt ovan
godkannande och samtycke. Vanligen bekrafta din forsékran, ditt godk&nnande och samtycke genom att underteckna.

Datum: | || || |

Underskrift: | X

I:‘ Jag samtycker till att AXA far anvanda elektronisk kommunikation, sdsom e-post, nar personuppgifter sands i
detta &rende. Detta samtycke omfattar dock inte rétt att sénda hélsorelaterad information och information om arbete
elektroniskt mellan AXA och utomstaende enheter.

Du kan sdnda in din anmalan pa foljande tre satt:

Post: Fax: E-post:
AXA 08-502 520 64 clp.se.kundservice@partners.axa
Box 7439

103 91 Stockholm
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