Svenska Likemedelsforsikringen AB

ETT BOLAG INOM LFF SERVICE AB, LAKEMEDELSFORSAKRINGEN

FULLMAKT OCH SAMTYCKE

Fullmakt for och samtycke till Svenska Likemedelsfor-
sdkringen AB, organisationsnummer 516406-0401, att hos
lakare och 6vrig sjukvdrdspersonal, sjukvards- och tand-
vardsinrittningar, Forsakringskassan eller andra myndig-
heter, forsikringsbolag, arbetsgivare eller annan berérd
person, inhimta och behandla de hilsouppgifter och
andra upplysningar som beho6vs for bedomning av mitt
ersittningskrav enligt Likemedelsforsdkringen.

Till myndigheter raknas bland andra Skatteverket fran
vilken underlag i form av till exempel kontrolluppgifter,
taxeringsbesked och deklarationer kan behova inhdmtas.

Fullmakten ger Svenska Likemedelsforsikringen AB
samma ritt som jag sjilv som enskild person har, att ta
del av och behandla all information i sjukjournaler, 13-
karintyg och liknande registerhandlingar fran sjuk- och
hilsovard, liksom ritt att ta del av information fran For-
sdakringskassan avseende mina sjuk- och sjukskrivnings-
forhallanden. Fullmakten innefattar motsvarande ritt att
ta del av uppgifter av ekonomisk natur fran arbetsgivare,
Skatteverk och andra bertrda offentliga eller enskilda
personer, fysiska eller juridiska, behévliga for handligg-
ningen av mitt ersittningsansprak.

Genom samtycket hivs sekretessen gentemot forsak-
ringsbolaget i enlighet med 12 kap 2§ Offentlighets- och
sekretesslagen. Jag dr inforstddd med att Svenska Like-
medelsforsikringen AB for sin utredning kan behova
limna ut journalhandlingar eller andra handlingar inne-
héllande hilsouppgifter till medicinsk radgivare eller an-
nan tredje part och att sddan tredje part kan komma att
bearbeta och behandla handlingarna.

Genom undertecknandet av denna blankett samtycker
jag till att mina personuppgifter kommer att registreras,

sparas och behandlas for att Svenska Likemedelsfor-
sakringen AB skall kunna handldgga skadan. Jag &r in-
forstadd med att tredje min sdsom, men inte begriansat
till, medicinsk radgivare, kan komma att behandla mina
personuppgifter. Med personuppgifter menas dels sidana
uppgifter som du sjdlv har limnat men ocksé sddana upp-
gifter som har inhdmtats eller erhallits fran andra kallor,
sdsom sjukvardsinstanser, arbetsgivare, Forsdkringskas-
san och Skatteverket. Jag 4r ocksa inforstddd med att av-
identifierade personuppgifter kan komma att skickas till
relevant ldkemedelsbolag.

Fullmakten och samtycket giller fran utfirdandet och
under hela skaderegleringen om den inte dterkallas skrift-
ligen. Fullmakten kan nir som helst aterkallas av under-
tecknad som dd kontaktar Svenska Likemedelsforsak-
ringen AB.

Om den som anmilan giller stdr under godmanskap
eller forvaltarskap, var god kontakta Svenska Likeme-
delsforsidkringen AB, om sd ej redan har gjorts vid skade-
anmilan.

INFORMATION OM PERSONUPPGIFTSLAGEN (PUL)

Om du 6nskar upplysning om vilka personuppgifter som
finns, eller vill begdra rittelse av felaktig uppgift, skall du
skriftligen meddela detta till Svenska Likemedelsforsak-
ringen AB, Box 17608, 118 92 Stockholm. Ansdkan skall
vara egenhindigt undertecknad och innehadlla uppgift
om forsdkrings- eller personnummer. Sirskilt av Datain-
spektionen registrerade Personuppgiftsombud finns ut-
sedda vilka har till uppgift att tillse att SLF foljer gillande
regelverk om hantering av personuppgifter. Personupp-
giftsansvarig for behandlingen 4r Svenska Likemedels-
forsdkringen AB.

Ort

Datum

Namnteckning

Namnfortydligande

Personnummer (d3d3-mm-dd-nnnn)

Ombuds namnteckning, om sadan finns (fullmakt alternativt tingrittens beslut bifogas)

BESOKSADRESS
Sveavigen 63, Stockholm

POSTADRESS
Box 17608, 118 92 Stockholm

TELEFON
08-462 37 00

TELEFAX
08-462 02 92

E-POST
info@lakemedelsforsakringen.se

WEBB

reklamologise

www.lakemedelsforsakringen.se



	Ort: 
	Datum: 
	Namnförtydligande: 
	Personnummer ååååmmddnnnn: 
	Ombuds namnteckning om sådan finns fullmakt alternativt tingrättens beslut bifogas: 


