WillisTowers Watson LI"I'l:l

P& nasta blad finner du din skadeanmalan men innan dess vill vi upplysa dig om vikten av att fylla i skadeanmalan
fullstandigt och korrekt da detta paverkar var skadehantering.

Det &r viktigt att samtliga falt som rér din anmalan fylls i korrekt da denna blankett &ven anvands som fullmakt vid
inhdmtande av tex journaler eller andra uppgifter som forsakringsbolaget anser sig behéva for att bedéma ditt
ersattningsansprak.

OBS! Det maste tydligt framga vad du soker erséattning for. Vid sjukdom/olycksfallsskada maste sjukdomens
symptom alternativt diagnos framga tydligt pa blanketten.

Glém inte att underteckna din anmalan innan du skickar in den till oss och kontrollera att alla falten ar ifyllda for att vi sé
snabbt som méjligt skall kunna handlagga din skada.

Med vénliga hélsningar

Willis AB



Skadeanmalan Dodsfall

Foretradare for dodsboet

WillisTowers Watson LI"I'l:l

Betalningsskydd for
betal- och kreditkort

Efternamn, Fornamn

Personnummer

Adress

Telefon dagtid

Postnummer

E-post adress (ifylles for snabbare korrespondens i arendet)

Postadress

Dodsfallsdatum

(Ange med ar, manad och dag)

Olycksfall

Nar hande olyckan (Ange med ar, manad och dag)?

Var hande olyckan?

Hur gick olyckan till?

Sjukdom

Nar uppkom sjukdomen (Ange med ar, manad och dag)?

Sjukdomens symptom/Diagnos

Bilagor som skall bifogas;

Personuppgifter

Dddsfallsintyg,

Dokument som visar dodsorsak,

Polisrapport vid h&ndelse av trafikolycka eller liknande,
Journalutdrag fran sjukhus eller annan vardinrattning.

Forsakringsadministratéren kommer att behandla den forsakrades personuppgifter som ror den forsakrades halsa i enlighet med
personuppgiftslagen (1998:204 (PuL). Syftet med behandlingen &r fullgérandet av de avtalsenliga dtagandena mot den forsékrade.
Personuppgifterna kan komma behandlas av andra bolag som férsakringsgivaren samarbetar med for utférandet av det uppdrag

forsakringsgivaren har fran den férsakrade.

Underskrift och fullmakt
Jag intygar harmed att lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga. Jag medger att arbetsgivare, arbetsférmedling,

arbetsloshetskassa, lédkare, sjukhus, annan vardinrattning och myndighet far lamna forsékringsbolaget de uppgifter som
forsakringsbolaget anser sig behéva for att bedéma formanstagarens ersattningsansprak

Ort och Datum Namnteckning

Willis AB
Box 7273
103 89 Stockholm

Skadeanmaélan skickas till e-post betalningsskydd@uwillis.com eller:

Observera att korrespondens i arendet i férsta hand kommer att ske via e-post.

Willis AB, Telefon: 08- 5463 59 96, E-post: betalningsskydd@uwillis.com, Org. Nummer 556426-5295
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