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Skadeanmalan Arbetsoférmaga/Allvarlig Sjukdom

Férsakrad
Efternamn, Férnamn

Personnummer

Adress Telefon dagtid

Posthnummer E-post adress (ifylles for snabbare korrespondens i &rendet)

Postadress

Om du rakat ut for ett olycksfall
Nar hande olyckan (Ange med &r, m&nad och dag)? Var hande olyckan?

Forsta sjukskrivningsdag (Ange med ar, manad och dag) | Ange sista sjukskrivningsdag om du ej langre ar sjukskriven;

Hur gick olyckan till?

Om du drabbats av en sjukdom
Nar uppkom sjukdomen (Ange med ar, manad och dag)?

Forsta sjukskrivningsdag (Ange med ar, manad och dag) Ange sista sjukskrivningsdag om du ej langre &r sjukskriven;

Sjukdomens symptom/Diagnos

Behandling
Nar anlitades lakare forsta gangen (Ange med ar, manad och dag)?

Lakarens namn och adress (vid behandling av flera lakare skall alla anges)

Eventuell fértidspension, livréanta fr.o.m. Anmald till Férsékringskassan i (stad):

Bilagor som skall bifogas: - Sjukskrivningsintyg,
- Kopior pa forsakringskassans utbetalningsavier,
- Journalutdrag fran sjukhus eller annan vardinréattning.

Personuppgifter
Forsakringsadministratéren kommer att behandla den forsékrades personuppgifter som roér den férsékrades hélsa i enlighet med

personuppgiftslagen (1998:204 (PuL). Syftet med behandlingen ar fullgdrandet av de avtalsenliga dtagandena mot den forsakrade.
Personuppgifterna kan komma behandlas av andra bolag som foérsakringsgivaren samarbetar med for utférandet av det uppdrag

forsakringsgivaren har fran den forsakrade.

Underskrift och fullmakt
Jag intygar hdrmed att lamnade uppgifter &r fullstandiga och sanningsenliga. Jag medger att arbetsgivare, arbetsférmedling,

arbetsloshetskassa, lakare, sjukhus, annan vardinrattning och myndighet far lamna forsakringsbolaget de uppgifter som
forsakringsbolaget anser sig behova for att beddma mina ersattningsansprak

Namnteckning

Ort och Datum

Willis AB
Box 7273
103 89 Stockholm

Skadeanmalan skickas till e-post betalningsskydd@uwillis.com eller:

Observera att korrespondens i arendet i forsta hand kommer att ske via e-post.
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