Svenska Likemedelsforsikringen AB

ETT BOLAG INOM LFF SERVICE AB, LAKEMEDELSFORSAKRINGEN

FULLMAKT FOR ATT HANDLAGGA

SKADEANMALAN

Undertecknad ger hirmed Svenska Likemedelsforsak-
ringen AB (SLF), organisationsnummer 516406-o4o1, full-
makt att hos lidkare eller annan vardpersonal, sjukhus,
tandvard- eller annan vardinrittning, Forsikringskassan
eller annan forsdkringsinrittning, landstingsarkiv, sjuk-
gymnast, naprapat, kiropraktor, psykolog eller psykote-
rapeut, min arbetsgivare, Skatteverket, annan myndig-
het eller annan berdrd person inhidmta de upplysningar,
journaler, hilsouppgifter, sjukskrivningsférhéillanden,
registerhandlingar, intyg, kontrolluppgifter, taxerings-
besked, inkomstdeklarationer m.m., som SLF anser sig
behéva for bedomning av mitt ersittningskrav enligt min
skadeanmilan till bolaget. Genom denna fullmakt havs
sdlunda sekretessen gentemot SLF i enlighet med 12 kap
2§ Offentlighets- och sekretesslagen. Fullmakten ger dven
SLF ritt att, vid regleringen av min skadeanmdlan till bo-
laget, delge medicinsk radgivare eller annan tredje part
de uppgifter SLF erhéller genom denna fullmakt och bo-
lagets riskbedémning.

Denna fullmakt giller endast for att handlidgga skadean-
milan. Fullmakten giller fran utfirdandet och under hela
skaderegleringen om den inte aterkallas skriftligen. Full-
makten kan nir som helst aterkallas genom kontakt med
SLF och innebir da att skaderegleringen eventuellt inte
kan fullféljas. Om den som limnar denna fullmakt stir
under godmanskap eller forvaltarskap, vianligen kontakta
SLE, om sa inte redan har gjorts vid skadeanmalan.

BEHANDLING AV PERSONUPPGIFTER

Vi behandlar personuppgifter bl.a. i syfte att utreda, reg-
lera och administrera skadedrenden. For detta syfte in-
hidmtar vi normalt kinsliga personuppgifter om dig. Vid
behandling av dina personuppgifter i samband med din
skadeanmilan stodjer vi oss dirfor pd den rittsliga grun-
den: Faststilla, gora gillande eller forsvara rittsliga an-
sprak. For mer information om vér behandling av person-
uppgifter, vinligen lds SLF:s Dataskyddspolicy som finns
pd www.lakemedelsforsakringen.se eller kontakta SLF.
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