ANMALAN OM ALLVARLIG SJUKDOM
A' movest i C Anvand blanketten for att anmala en skada enligt en

forséakring for allvarlig sjukdom.

Alla handlingar skickas till: Box 7853, 103 99 Stockholm

A Forsakringen

Forsakringstyp: Avtalsnummer:

Allvarlig sjukdom

B Den skadelidande

For- och efternamn: Personnummer:

Gatuadress: Postnummer: Postort:

E-postadress: Telefon dagtid: Mobiltelefonnummer:

Om du ar medfdérsakrad ange gruppmedlemmens namn: Gruppmedlemmens personnummer:

C Allvarlig sjukdom

Ange vilken sjukdom som anmalan avser:

Nar markte du de forsta symptomen pa sjukdomen? Nar uppsokte du lakare for forsta gangen pa grund av sjukdomen?

Ange nar diagnosen stélldes: Ange pa vilken klinik diagnosen stalldes:

D Behandling

Ange vilken behandling du far:

Har du genomgatt eller ska du genomga nagon operation?

O Nej [ Ja,isafall vilken och nar?

Vilka lakare har du besokt for undersékning och vard med anledning av sjukdomen?
Lakarens namn: Sjukhus/mottagning:
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E Bankkonto

Ange bankkonto fér mottagande av férsakringsersattning:
Bankens namn och adress: Clearingnr: Kontonummer:

F Ovriga upplysningar

Har kan du lamna 6vriga upplysningar eller kompletteringar till nagon fraga.
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G Underskrift och fullmakt

Genom att underteckna anmalan samtycker du till féljande behandling av dina personuppgifter: Movestic kommer att registrera dina
personuppgifter i sitt datasystem och utféra sddan hantering av uppgifterna som ar ndédvandig for att handlagga och administrera ditt
ersattningsansprak och din férsakring. Uppgifter kan lamnas till férsékringsbranschens gemensamma skaderegister (GSR). Movestic kommer
aven att utféra sddan hantering av dina personuppgifter som ar nédvandig for att sammanstalla statistik och att utvardera och forbattra
forsakringsprodukterna. Personuppgifter kan goras tillgangliga for de personer som behéver dem for att kunna utféra sina arbetsuppgifter for
Movestics rakning. Detta omfattar aven Movestics medicinska radgivare, samarbetspartners som utfor forsakringshantering fér Movestics rakning
och de aterférsakringsbolag som Movestic anlitar.

Med min underskrift intygar jag att alla uppgifter i denna anmalan ar riktiga och fullstandiga.

Fullmakten omfattar skadereglering. Syftet med fullmakten ar att Movestic ska kunna handlagga och administrera skadeanmalan samt bedéma
skadefall genom att inhdmta de handlingar som Movestic anser vara nédvandiga for utredningen. Fullmakten innebar att vardgivare m.fl. far
lamna ut handlingar till Movestic, dess samarbetspartners, medicinska radgivare och de aterférsakringsbolag som Movestic anlitar.

Med min underskrift ger jag fullmakt till Movestic eller dess aterférsakrare att inhamta sadana uppgifter, registerutdrag och handlingar
(inklusive patientjournaler, rontgenundersékningar och provsvar) fran sjukhus, vardcentral, vardinrattning, lakare och annan vardpersonal sdsom
psykiatriker, psykolog, psykoterapeut, sjukskéterska, naprapat, sjukgymnast, kiropraktor, arbetsterapeut och kurator samt fran
forsakringskassan, annan forsakringsinstans, landstingsarkiv, min arbetsgivare och skatteverket (inklusive kontrolluppgift och
inkomstdeklarationer) som Movestic anser sig behdva for ersattningsansprak. Jag medger att ovan ndmnda personer far 1amna uppgifter till
Movestics samarbetspartners. Jag medger ocksa att Movestic far vidarebefordra informationen till de samarbetspartners, medicinska radgivare
och aterférsakringsbolag som Movestic anlitar. Fullmakten géller tills den aterkallas eller tills arendet ar slutreglerat. Fullmakten géller aven vid
skadereglering som sker efter dodsfall. | det fall fullmakten aterkallas innan drendet slutreglerats kan det att medféra att ersattningsansprak inte
kan utredas och att sokt forsakringsersattning jamkas eller uteblir.

De personuppgifter som Movestic inh&mtar och behandlar med stdd av denna fullmakt kommer att behandlas i Movestics forsakringsregister och
hanteras for att handlagga ditt ersattningsansprak och din férsakring. Andaméalet med behandlingen framgar av forsakringsvillkoren.
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