MAIDEN

Skadeanmalan

Ifylld blankett skickas till:

TPA Claims & Admin

S6dra Gubberogatan 20

416 63 Goteborg Eller via e-post: skada@tpaclaims.se
For- och efternamn Personnummer
Gatuadress Postnummer Postort
E-post Telefonnummer

Forsakringsnummer

Forsakring startade

Skadeanmalan avser: ] Sjukskrivning L] Arbetsisshet [] psdsfall
Fylli punkt 1 Fyll i punkt 2 Fyll i punkt 3

Punkt 1, Sjukskrivning

Olycksfall Sjukdom
Var hande olyckan? Sedan nar har du haft besvar?
Nar blev du sjukskriven? Nar blev du sjukskriven?
Hur gick olycksfallet till? Har du fatt behandling for likande diagnos tidigare?

DJa

LlNej  Omija, nar?

Diagnos

Handlingar som skall bifogas skadeanmalan vid sjukskrivning
. Kopior av samtliga lakarintyg som skadeanmalan avser

. Samtliga utbetalningsbesked 6ver utbetald sjukpenning fran Forsakringskassan

Punkt 2, Arbetsloshet

Sedan nar ar du arbetslos? Nar paborjades anstéllningen? Ar/var du aktivt arbetssékande?
[ Ja [ Nej

Nar fick du besked om arbetslésheten? Vilken typ av anstallning hade du?

Arbetade du heltid? Orsak till arbetslosheten?

O Ja Ol Nej, antal tim./vecka

Handlingar som skall bifogas skadeanmalan vid arbetsloshet

fran féregaende arbetsgivare bifogas
. Samtliga utbetalningsbesked fran Arbetsloshetskassa

. Kopia av arbetsgivarintyg fran senaste arbetsgivaren. Om din anstallning varade kortare tid dn 12 manader skall dven intyg

. Om du inte &r med i arbetsloshetskassa: Intyg fran Arbetsférmedlingen som visar att du ar/var aktivt arbetssékande
. Om du &r egen foretagare: beslut om konkurs eller likvidation samt utredning fran konkursférvaltare eller likvidator



mailto:skada@tpaclaims.se
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Punkt 3, Dodsfall

Orsak till dodsfallet?

O Sjukdom O Olycksfall

Ange sjukdomens art/diagnos eller ange hur olycksfallet gick till?

Ange dodsfallsdatum

Pa vilket sjukhus har den avlidne senast vardats?

Handlingar som skall bifogas skadeanmalan vid dédsfall
. Dddsorsaksintyg utfardat av lakare
. Dodsfallsintyg och sldktutredning utfardat av Skatteverket

Punkt 4, Bankuppgifter:

Clearing number:

Kontonummer:

Ovriga noteringar

Underskrift och fullmakt av forsakrad, formyndare eller dédsboets forvaltare

som beror denna skadeanmalan.

https://www.tpaclaims.se/om-oss/.

Jag medger att TPA Claims & Admin AB far inhamta upplysningar som ar nédvandiga fér bedomning av skadeanmalan fran annan
forsakringsgivare, Forsdkringskassan, Skatteverket, Arbetsférmedlingen, arbetsloshetskassa eller annan myndighet,
kreditupplysningsbolag samt arbetsgivare. Vidare medges att TPA Claims & Admin AB fran att inhdmta halsouppgifter fran vardgivare

Information om behandling av personuppgifter: TPA Claims & Admin AB har vidtagit atgarder for att sdkerstalla att dina
personuppgifter alltid dr skyddade och att behandling sker i enlighet med GDPR (dataskyddsférordningen). Personuppgifter ar alla
uppgifter som kan anvandas for att identifiera dig. TPA Claims & Admin AB ar personuppgiftsansvarig for den behandling somsker av
dina personuppgifter. Behandling sker av anstallda hos TPA Claims & Admin AB.
Personuppgiftsbehandlingen sker under avtals- och utbetalningsperioden samt efter avtalsperiodens slut om det dr nédvandigt med
anledning av avtalet. Stor forsiktighet skall iakttas for att skydda den personliga integriteten. Av integritetsskal kan vi heller inte
sammanstilla eller soka personuppgifter i I6pande text. Som fysisk person har du ratt att genom en skriftlig begéran fa besked om vilka
personuppgifter vi behandlar om dig. Detsamma géller om du vill begéra rattelse av felaktig eller missvisande uppgift.

Med min underskrift bekraftar jag att Iamnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga

Ort och datum

Underskrift

Telefon dagtid

Namnfértydligande




