TIKANO

Forsakring

Viktig information till dig som ska fylla i skadeanmdlan.

Héar kommer din skadeanmailan. For att du ska fa svar fran oss sa snart som mojligt
ber vi dig att fylla i blanketten och bifoga de efterfragade handlingarna.

Vad hédnder efter att jag skickat in min skadeanmdlan?

Nir vi mottagit din skadeanmailan och de handlingar som erfordras for att vi ska kunna
gora en korrekt bedomning av din ritt till ersattning kommer vi meddela dig vart beslut
inom 30 dagar.

Om négot ar oklart ar du varmt vilkommen att kontakta oss pa 08-506 597 05 eller via
mail pa forsakring@ikano.se.

Med vinlig hilsning
Ikano Forsikring

Ikano Livférsdkring AB 516401-6783 lkano Férsékring AB 516401-8227. Box 1202, SE-172 24 Sundbyberg, Styrelsens séte: Sundbyberg, Tel +46 8 506 597 00,
forsakring@ikano.se Besoksadress: Landsvégen 52, Sundbyberg, www.ikanoforsakring.se



IKAN() Skadeanmadlan

e Personforsdkring
Forsakring
-Pluspaket
Ifylidl blankett skickas il -Betalskydd
Ikano Forsdkring c/o Crawford & Company -Léneskydd
Box 6044
17106 Solna
Personuppgifter Forsdkrad
KF'c)r— och efternamn Personnummer \
Gatuadress Postnummer Postort
E-post Forsakringsnummer
Telefonnummer Bank Clearing- och kontonummer

Skadeanmdlan gdller DArbetsofdrmégo p.g.a. olycksfall DArbetsoférmégo p.g.a. sjukdom O Arbetslsshet O bsdsfall
Ga direkt till till avsnitt 1 Ga direkt till till avsnitt 2 Ga direkt till till avsnitt 3 Ga& direkt till till avsnitt 4

1. Olycksfall
KNdr hande olyckan? Hur gick olyckan till?

Var hénde olyckan?

Ndér blev du arbetsoférmdgen?

K (ev. fortsattning skrivs vid noteringar)

2. Sjukdom
KSedon ndr har du haft besvaren? Diagnos?

Nér blev du arbetsoférmdgen?

Har du fatt behandling fér liknande diagnos tidigare?
KJCI D Nej D Nar? (ev. fortsattning skrivs vid noteringar,

Underlag att bifoga vid skadeanmdlan enligt punkt 1 eller 2.
* Kopior av samtliga Igkarintyg som skadeanmdlan avser
¢ Samtliga utbetalningsspecifikationer frén Forsakringskassan, 6ver utbetald sjukpenning

¢ Kontoutdrag fran ditt bankldn som visar amortering och rdnta per ménad samt kopia pd skuldebrev (Gdller enbart Laneskydd)

3. Arbetsloshet
KSedan ndr &r du arbetslos? Vilket datum upphdrde anstdliningen? Ar/ var du aktivt arbetssckande? \
Ja[d Nej[d
Nér fick du besked om arbetslésheten? Vilken typ av anstdlining hade du?
Arbetade du heltid? Orsak till arbetslésheten?
KJG O Ne[Od Tim/vecka J

Underlag att bifoga

. Kopia pd Arbetsgivarintyg frén senaste arbetsgivare. Om din senaste anstdllning varade kortare &n 12 ménader dnskas dven intyg
fran tidigare arbetsgivare.

* Intyg frdn Arbetsférmedlingen som visar att du &r /var aktivt arbetssokande under den period som du gor ansprak fér
e Samtliga utbetalningsspecifikationer fradn A-kassa
¢ Kontoutdrag frdn ditt bankladn som visar amortering och rénta per ménad samt kopia pé skuldebrev (Gdller enbart Léneskydd)
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IKAN() Skadeanmadlan

Personforsdkring

Forsdkring _Pluspaket
Ifylidl blankett skickas il -Betalskydd
Ikano Forsdkring c/o Crawford & Company -Léneskydd
Box 6044
17106 Solna
4. Dédsfall
Orsak till dodsfallet? Hur gick olyckan till?/Sjukdomens art eller diagnos?

SjukdomEI Olycksfall [
Nér skedde dédsfallet? (AAMMDD)

(ev. fortséttning skrivs vid noteringar)

Underlag att bifoga

* Dodsorsaksintyg
* Journalutdrag fran sjukhus vid dédsfall p& grund av sjukdom
* Polisrapport vid dédsfall pé& grund av olycka eller trafikolycka

* Bouppteckning eller sldktutredning

Noteringar

a N

N /

Var vanlig observera att vi endast kan handldgga ditt drende med erfordrade intyg bifogade (samt underskrift).

Underskrift Férsdkrad/Formyndare/Dodsboets forvaltare

KN\ed min underskrift bekraftar jag att Idmnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga. \
Ort och datum Underskrift
Uelefon dagtid Namnfértydligande J

Fullmakt avseende skadereglering av anmdld skada

KDE)dsboet/Férsdkrod medger att Férsakringskassa, A-kassa, Arbetsférmedling, arbetsgivare, férsdkringsinrdttning samt ldkare och sjukvardsinréttningar fér ldmna lkano Férstikring\
erforderliga handlingar som behdvs f6r bedémning av ersattningsfradgan. Dédsboet/Férsékrad ldmnar harmed samtycke till att kano Férsdkring behandlar sédana personuppgifter
om den avlidne/Férsdkrade som dédsboet/Férsékrad eller ndgon annan, har tillhandahdllit till Ikano Férsakring i syfte att administrera férsékringen. Med personuppgifter avses
&ven personnummer och uppgifter om den avlidnes/Fdrsékrades hdlsa. Med "behandlar” avses har varje dtgdrd eller serie av dtgdrder som vidtas i frdéga om personuppgifterna,
vare sig detta sker pd automatisk vag eller inte, t.ex. insamling, registrering, lagring, &ndring eller utldmnande av personuppgifterna till en tredje part. Dédsboet/Férsakrad
samtycker dven till att Ikano Férsékring far éverféra personuppgifterna inom och utom den Europeiska Unionen. Om felaktigheter férekommer i personuppgifterna och dédsboet/
Forsakrad énskar réttelse av séddana felaktigheter kan lkano Férsékring kontaktas pé& adress: Box 1202, 172 24 Sundbyberg.

Fullmakten géller till dess den &terkallas eller Grendet avslutas. Aterkallas fullmakten innan érendet avslutats och Ikano Férsékring inte tagit del av alla handlingar som kréivs fér att
reglera skadan kommer skaderegleringen att avbrytas till dess ny fullmakt inkommer.

Ort och datum Underskrift

KNamnfé')rtydIigande J

Ikano Livférsdkring AB 516401-6783 lkano Férsékring AB 516401-8227. Box 1202, SE-172 24 Sundbyberg, Styrelsens séte: Sundbyberg, Tel +46 8 506 597 00,
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