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= Futur

Skadeanmalan inkl fullmakt
Premiebefrielseférsdakring och sjukférsékring

Férsékrad/Fullmaktsgivare

Namn Personnr Forsakringsnr

Uppgifter om arbetsoférmdagan

Arbetsoférmégan beror pé [ sjukdom L] olycksfall

Vid sjukdom, ange namn/diagnos Nar marktes de forsta symtomen?

Har du tidigare lidit av liknande sjukdom? L] Ja
Vilken sjukdom/diagnos? Nar? Hur lange?

Om "Ja"

Vilken l&kare anlitades d&? Ange lakarens namn och adress/sjukhus, klinik

Vid olycksfall, beskriv under vilka omstandigheter olyckan intraffade samt handelseforloppet

Nar anlitades lakare? Ange datum Ange |lakarens namn och adress/sjukhus, klinik.

Vilken l&kare behandlar/kontrollerar dig for narvarande? (Ange lékarens namn och adress/sjukhus, klinik

Har du vardats pé sjukhus? L] Ja

Vilket sjukhus och vilken klinik? Nar?
Om "Ja"

Fro.m. (&r-mén-dag)
Sedan nar ar du sjukskriven?

OBS! Lakarintyg fér samtliga sjukskrivningsperioder, beslut om sjukerséattning
eller aktivitetsersé&ttning samt eventuella intyg fér rehabiliteringsersé&ttning ska bifogas.

Fro.m. (&r-mén-dag)
Jag ar fullt arbetsfor

Har du varit arbetsoformogen mer én 14 dagar i foljd ndgon géng under de u
12 mé&naderna narmast fore den sjukskrivning som du har anmalt har? Ja

Fro.m.—t.om. From.—t.om. Fro.m.—t.o.m.
Om "Ja"

Onskemal om utbetalningssatt (avser sjukforsakring)

Jag onskar f& pengarna | Kontoinnehavare Bank Clearingnr Kontonr
insatta pd konto:

Ovriga foérsakringsupppgifter

Har du ndgon premiebefrielseforsakring eller sjukforsakring i annat forsakringsbolag? D Ja
Ange vilket forsakringsbolag Ange forsakringsnr .

Om "Ja" Ar skadan anmald dit? [] Ja

Besvaras endast vid skadeanmélan avseende Hade du en gallande tjénstepensions-

FutursPlan, DirektPension och/eller férsakring i annat bolag vid anslutningen D Ja

Individuell Tjéinstepensionsférsakring: till tjanstepensionsforsakring i Futur?
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Skadeanmélan inkl fullmakt |
Premiebefrielsefdrsdkring och sjukférsékring - FUtUI'

Fullmakt fér inhédmtande av halsouppgifter

Férsdkrad/Fullmaktsgivare

Namn Personnr

Fullmaktshavare

Forsakringsbolag Adress Postnr Postort Telefon

Futur Box 24012 104 50 Stockholm 08 504 225 00

Fullmaktens syfte

Fullmaktens syfte ar att Futur ska kunna beddma detta dodsfall eller forsakringens giltighet genom att inhamta de handlingar som Futur anser vara nédvandiga for
utredningen.

Fullmaktens omfattning

Futurs riskbeddmning och skadereglering.

Fullmaktens innebérd

Fullmakten innebdr att Iakare, annan vérdpersonal, sjukhus eller annan véardinréttning, sjukgymnast, naprapat, kiropraktor, psykolog, psykoterapeut,
Forsakringskassan eller annat forsakringsbolag, nuvarande eller tidigare arbetsgivare fér lamna Futur de upplysningar, journaler, registerhandlingar, intyg, m.m. som
Futur anser sig behova. Fullmakten innebar dven Futur fér vidarebefordra information till sitt &terforsakringsbolag, Hannover Re.

Fullmakten gdller

Fullmakten galler tills dess den &terkallas eller tills detta skadefall ar avslutat. | det fall fullmakten &terkallas innan skadefallet ar fardigbehandlat kan drendet
komma att avslutas. Avser drendet ersattning frén forsakringen kan ersattning komma att avbéjas. Avser drendet beddmning av forsdkringens giltighet kan
forsakringen komma att ogiltigférklaras.

Fullmakten galler dven vid skadereglering efter dodsfall i det fall dar sarskild fullmakt ej Iémnats vid tecknandet av dodsfallsforsakring.

Behandling av personuppgifter

Futur behandlar personuppgifter i enlighet med vad som anges i Allman information om behandling av personuppgifter (www.futur.se/gdpr).
Informationen kan aven fés efter forfrégan till Futur.

Underskrift (undertecknas av den férsékrade/fullmaktsgivare eller om denne inte é&r i stand dartill, av behérig person)

Jag medger att Futur och dess &terforsakrare frén vardgivare och vardinrattningar inhédmtar sédana uppgifter och handlingar (t.ex. patientjournaler,

underséknings- och provsvar) som de anser sig behéva for att reglera férsakringsarenden och fér att kunna beddéma ersattningsansprék. Jag medger att vardgivare
och vardinrattningar utldmnar sédan information till Futur och dess &terforsakrare Hannover RE. Jag medger att informationen fér vidarebefordras till samarbetspartners,
medicinska rédgivare och &terforsakrare som Futur anlitar. Fullmakten gdller tills att den aterkallas eller tills forsakringsarendet ar slutreglerat. Fullmakten galler aven
vid skadereglering som sker efter dodsfall. | det fall fullmakten &terkallas innan arendet har slutreglerats kan det att medfoéra att erséttningsansprék inte kan utredas
och att sokt forsakringsersattning jamkas eller uteblir.

Telefon E-post

Ort Datum Namnteckning Namnfértydligande
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