Skador hanteras av Sedgwick:

N N O RD E S S A Sedgwick Sweden AB
N

Box 1141

Travel Care Skadeanmalan 171 22 Solna
Resefﬁrsﬁkring Telefon: 08-445 13 74

Epost: nordessa.claims@sedgwick.com

Typ av resa:
Privatresa |:| Tjansteresa |:|

Dina uppgifter

Namn Personnummer
Forsakringsnummer Adress
Postnummer och ort E-post

Telefonnummer

Galler skadeanmaélan en annan person &n dig?
Ja |:| Nej

Namn (om annan person) Personnummer (om annan person)

Relation till dig

Fylls endast i vid tjansteresa

Foretag Organisationsnummer
Kontaktperson

Sjukdom/Olycksfall
Handelsen intréaffade: Datum Var (land/ort)

| Sverige |:| Utomlands |:|

Resans planerade langd (fr.o.m. —t.o.m.) Vilken sjukdom eller skada har du fatt?

Beskriv vad som héant

Nar soktes vard/behandling?

Vardgivare/sjukhus

Blev du inlagd pa sjukhus?
Ja |:| Nej

Om ja, ange langd (fr.o.m. —t.o.m.)

Har du tidigare haft samma eller liknande besvar?

Ja |:| Nej |:|

Om ja, ange nar och beskriv kortfattat

Vardkostnader

Ersattning skall i forsta hand uttas hos forsakringskassan — aven vid vard utomlands.

forsékringskassans ersattningsbevis.

Ange kostnader du haft i samband med varden av skadan/sjukdomen. Du behéver inte sjalv rakna ut vad forsakringen ska ersatta — det gor vi utifrdn dina uppgifter och kvitton.

Yrkad erséttning for utgifter skall styrkas med originalverifikationer eller med

Datum Vad avser kostnaden? (t.ex. lakarbesok, lakemedel, resor) Belopp (kr)




Skada eller forlust av egendom

Vad har intraffat?

Stold |:| Forlust |:| Skada |:|

Annat |:|

Datum

Land/ort

Beskriv vad som intraffat

Ar handelsen polisanmald?

Ja |:| Nej |:|

Polisens arende-/rapportnummer

Specifikation av foremal

Bifoga garna kvitto eller annat underlag som styrker inkdp och varde, om sadant finns.

Foremal

Inképsar

Inkdpspris

Vad har hant med féremalet?

Kompletterande upplysningar

Underskrift
Datum Ort
Underskrift Namnfortydligande




Behandling av personuppgifter enligt Europaparlamentets och radets férordning (EU) 2016/679.

Uppgifter som lamnas till férsakringsgivaren, eller annat bolag inom foérsékringsgivarkoncernen, samt dess samarbetspartners kommer att
behandlas av bolagen for att bolagen skall kunna fullgéra begarda atgarder, ingdngna avtal eller skyldigheter som foljer av lag eller annan
forfattning. Vissa kansliga personuppgifter, sdsom sjukdomsinformation och uppgifter om hélsotillstdnd, kan komma att inhadmtas och behandlas i
samband med riskbeddémning och skadereglering. Forsakringstagaren/forsakrad ar inforstddd med att sddana uppgifter kan vara nodvandiga att
inhdmta och behandla for att avtalet skall kunna fullgéras. Personuppgifter kan &ven komma att behandlas for marknads- och kundanalyser,
statistik, afféars-, produkt- och metodutveckling. Personansvarig kan komma att samkoéra personuppgifter med andra register i syfte att uppdatera
registren. Vidare kan uppgifterna &ven komma att behandlas for informations- och marknadsféringsandamal. Personuppgifter kan for nu angivna
andamal komma att lamnas ut till bolag inom den koncern férsékringsgivaren tillhér och till andra bolag, saval inom som utom EU- och
EES-omradet, och som bolag i denna koncern samarbetar med. All behandling av personuppgifter kommer att ske med stor férsiktighet for att
skydda den enskildes personliga integritet. Personuppgifter kommer darfor endast att vara tillgangliga for person som behéver ha tillgang till
uppgifterna for att kunna utféra sitt arbete. Uppgifter kommer vidare endast att goras tillgangliga i den utstrackning som behdovs for ovanstdende
andamal. Forsakringsbolaget har rétt att registrera anméalda skador med anledning av detta férsakringsavtal i ett skadeanmalningsregister som &r
gemensamt for forsékringsbranschen.
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