Tandfdérsakring NNORDEUROPA

Insurance Design

1. Gruppforetradare

Arbetsgivarens namn/Féreningens namn Gruppavtalsnummer

Utdelningsadress

Postnummer Ort

E-post adress

Telefonnummer (&ven riktnr)

2. Anmalan avser O Gruppmedlem [ medférsakrad (obligatoriska uppgifter)

Gruppmedlemmens férnamn och efternamn Personnummer

Utdelningsadress

Postnummer Ort

E-post adress

Telefonnummer (&ven riktnr)

Huvudforsékrades fornamn och efternamn (endast om anmélan avser medforséakrad) Personnummer

3. Uppgifter om dubbelférsékring (obligatoriska uppgifter)

la . Finns forsékring i annat bolag? Om "Ja", vilket bolag?

O 3a O Nej
1b. Har skadan anmélts dit?
D Ja D Nej

4. Ovriga uppgifter

Galler din anmalan en olycksfallsskada?
O a O nNe

Skadedatum/Datum for forsta tandlakarbesoket:

Tandlakarens namn:

Praktiknummer (bor framgd p& kvittot):

Viktig information géallande ersattningsansprak Utgifterna* Sjukintyg/beslut fran Forsakringskassan.
Ska styrkas med originalkvitton fran tandlakaren.

6. Underskrift av forsakrad

* Jag intygar att lamnade uppgifter &r fullstandiga och sanningsenliga.

* Jag medger att de uppgifter som lamnats om mitt halsotillstand, personuppgifter, samt riskbedémning-
och skaderegleringsresultatet far registreras i bolagets dataregister.

Ort och datum Underskrift Namnfértydligande Personnummer



7. Personuppgifter
Behandling av personuppgifter enligt Europaparlamentets och radets férordning (EU9 2016/679).

Uppgifter som lamnas till forsékringsgivaren, eller annat bolag inom forsékringsgivaren koncernen, samt dess samarbetspartners kommer att
behandlas av bolagen for att bolagen skall kunna fullgéra begéarda atgarder, ingangna avtal eller skyldigheter som féljer av lag eller

annan forfattning. Vissa kansliga personuppgifter, sdsom sjukdomsinformation och uppgifter om hélsotillstand, kan komma att inhamtas

och behandlas i samband med riskbedémning och skadereglering. Forsakringstagaren/forsakrad ar inférstadd med att sddana uppgifter kan
vara nédvandiga att inhamta och behandla for att avtalet skall kunna fullgéras. Personuppgifter kan aven komma att behandlas for marknads-
och kundanalyser, statistik, affars-, produkt- och metodutveckling. Personansvarig kan komma att samkdra personuppgifter med andra
register i syfte att uppdatera registren. Vidare kan uppgifterna aven komma att behandlas fér informations- och marknadsféringsandamal.
Personuppgifter kan fér nu angivna &ndamal komma att lamnas ut till bolag inom den koncern férsakringsgivaren tillhér och till andra bolag,
saval inom som utom EU-och EES-omradet, och som bolag i denna koncern samarbetar med. All behandling av

personuppgifter kommer att ske med stor forsiktighet for att skydda den enskildes personliga integritet. Personuppgifter kommer darfor endast
att vara tillgangliga for person som behéver ha tillgang till uppgifterna for att kunna utfora sitt arbete. Uppgifter kommer vidare

endast att goras tillgangliga i den utstrackning som behovs for ovanstdende andamal. Forsakringsbolaget har réatt att registrera

anmalda skador med anledning av detta forsékringsavtal i ett skadeanmalningsregister som ar gemensamt for forsakringsbranschen.

Blanketten skickas till: Nordic Loss Adjusting AB, Box 1141, 171 22 SOLNA

Nordeuropa Forséakring AB Karlavagen 53 Véxel 08-410 532 00
Sate Stockholm, Sverige Box 56044 E-post info@nordeuropaliv.se
Org nr 556632-6657 102 17 Stockholm
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