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Handelsbanken | v Skadeanmalan
Olycksfall

Forsakrad (ifylls alltid)
Namn Personnummer
Utdelningsadress Telefon dagtid (inkl riktnummer)
Postnummer och ort
Medforsakrad (ifylls endast om anmalan avser medférsakrad)
Namn Personnummer
Olycksfall

Datum
Nar intraffade olycksfallet? [ 1 arbetet [] Pa vag till eller fran arbetet [ Pa fritid
Hur gick olycksfallet till? Ange plats, handelsefoérlopp och évriga omsténdigheter.
Vilken kroppsskada blev féljden?

Nar?

Har denna kroppsdel tidigare varit utsatt for skada eller sjukdom? |:| Ja |:| Nej
Pa vilket satt?
Allmanna fragor (ifylls alltid)

Datum Lakarens namn
Nar anlitade du lakare?

Utdelningsadress

Postnummer och ort

Lékarens namn
Vilken lakare skoter dig nu?

Utdelningsadress

Postnummer och ort

Om Ja, bifoga kopia av betald faktura. Fran och med Till och med

Har du vardats pa sjukhus?

[JJa [INej

Ar du helt aterstalld?

[JJya [INej

Fran och med

Har du annan olycksfalls-

[JJya [INej

Om Ja, i vilket bolag?

Forsakring nummer

forsakring?

Ar skadan anmald dit?

[Jua [INej

Om du skadat dig till féljd av en Trafikférsékringsbolag Fordonets registrerings-/férsékringsnummer
trafikolycka ber vi dig ange:

Handelsbanken Liv Férsakringsaktiebolag Postadress: Gatuadress: Telefon privat: Telefon féretag:
Traditionell férsékring och fondférsékring Box 1325 Blasieholmstorg 12 +46 (0)771 77 88 99 +46 (0)771 78 22 25

Styrelsens sate: Stockholm
Organisationsnr: 516401-8284

SE-111 83 Stockholm
handelsbankenliv@handelsbanken.se

www.handelsbanken.se/forsakring
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Skadeanmalan
Olycksfall

Personnummer

Om ersattning begars for kostnader for resor, behandlingar eller mediciner ska kvitton i original bifogas.

Utbetalning

Clearingnummer Kontonummer Bankens namn

Fullmakt/Underskrift

Jag medger att Handelsbanken Liv har ritt att ta del av de uppgifter
fran Forsakringskassan som kan vara nodvéandiga for att bedoma min
ratt till ersattning. Medgivandet géller inte inhdmtande av journaler,
lakarintyg och liknande handlingar.

Jag forklarar harmed att lamnade uppgifter ar fullstdndiga och
sanningsenliga. Jag &r medveten om att oriktiga eller ofullstdndiga
uppgifter kan medfora inskrankningar i Handelsbanken Livs
forpliktelser.

Jag dr medveten om, oavsett beddomningsresultat, att de uppgifter som
Handelsbanken Liv erhaller om mitt hélsotillstdnd samt skadeuppgifter
registreras och arkiveras hos Handelsbanken Liv.

Jag forbinder mig att underritta Handelsbanken Liv om olycksfalls-
skadan anméls till TFA eller motsvarande. Vidare ar jag medveten
om att ersittning som utbetalas till mig genom gruppforsékringen
kan éterkrdvas, om skadan omfattas av Trygghetsforsdkring vid
arbetsskada (TFA eller motsvarande).

Jag dr medveten om att anméld skada registreras i
forsékringsbranschens gemensamma skaderegister (GSR).

Jag ar medveten om att mina personuppgifter kommer att behandlas
under avtalets giltighetstid for att Handelsbanken Liv ska kunna
uppfylla sina forpliktelser enligt avtalet och enligt lag eller
myndighetsbeslut. Uppgifter om min hélsa behandlas i syfte att
faststélla, gora géllande eller forsvara réttsliga ansprak med
anledning av fullgérande av avtalet.

Behandlingen sker enligt reglerna i Europeiska Unionens
Dataskyddsforordning 2016/679 och pé det sétt som beskrivs i
forsakringsvillkoren. Narmare information om min
personuppgiftsbehandling hittar jag pa Handelsbankens hemsida,
www.handelsbanken.se.

Ort, datum

Den férsékrades/medférsékrades namnteckning

Namnfortydligande

Returadress

Blanketten skickas till Handelsbanken Liv, Skadereglering, Box 1325, 111 83 Stockholm

Gruppforetradarens uppgifter vid sjdlvadministrerade avtal

For sjalvadministrerade avtal ska nedanstaende fragor besvaras av gruppféretradaren (besvaras inte av
den forsakrade). Uppgifterna ska avse forsakringens omfattning vid skadetillfallet.

Foretagets/gruppens namn Telefon (inkl riktnummer) Gruppavtal nummer
Anmalan avser Ar, manad
|:| GM |:| MF |:| Barn Den stkande anslots till avtalet
Gruppmedlemmens Personnummer Personnummer
personnummer Medférsakrads personnummer
Kopior pa de ansokningshandlingar som finns for den férsakrade ska bifogas denna anmalan.
Forsakringens omfattning
Gruppmedlem Forsakringsbelopp | Datum (&r, manad) D Sjukforsakring Total premie Ar, manad Belopp
Ouv OFk [] olycksfall betald t o m
Medforsakrad Forsakringsbelopp | Datum (&r, manad) Total premie Ar, manad Belopp
CJuv [Jrk [] olycksfall betaldtom

Total premie Ar, manad Belopp
Barn |:| Olycksfall betald t o m

Belopp Belopp

Manadslon vid insjuknandet vid pensionsillfallet

Ort, datum

Gruppforetradarens namnteckning

Namnfortydligande




