Anmeldelse af l Udskriv formularen l

visse kritiske sygdomme / Barn

KS_Havnar_GL468_Barn

Stilling .
Policenr. 468-1090308501
[7)
‘@ | Forsikredes fulde navn
£ CPR-nr.
S
2 | Adresse
T Telefonnr.
=
Postnr By ] Scet X her i boksen — det betyder for dig at du giver os samtykke til at
korrespondere omkring din sag vedrerende kritisk sygdom pa e-mail.
E-mail:
Dokumentation for barnet vedlaegges.
(Fodsels- eller dabsattest, adoptionspapirer eller anden dokumentation)
Navn CPR-nr.
£
@ | Adresse Postnr. By
Anfar slaegtsskabsforholdet til barnet:
(Biologisk foreelder, adoptiv/stedforaelder eller andet)

Udfyldes af Havnar Arbeidsmannafelag:

Det bekreeftes, at ovennaevnte er omfattet af forsikring ved visse kritiske sygdomme:

Hvornér er forsikrede indtradt i forsikringen: Pategning/stempel, dato og underskrift

Dato / Ar

VEJLEDNING TIL FORSIKREDE SOM GENNEMLASES
FOR ANMELDELSEN UDFYLDES.

For at vi kan behandle sagen sa hurtigt og korrekt som muligt, er det vigtigt, at
vi fra starten har alle oplysninger. Derfor skal du besvare alle spgrgsmal pa den
efterfelgende side.

Hvis der er spgrgsmal, du ikke forstar, kan du ringe til os.

Nar vi har modtaget anmeldelsen, sender vi et spgrgeskema til barnets lsege
og/eller behandlende sygehus.

Anmeldelsen skal sendes til

Alka Forsikring
Klausdalsbrovej 601
2750 Ballerup
kritisksygdom@alka.dk

Alka Forsikring Klausdalsbrovej 601, 2750 Ballerup CVR-nr. 24260666 Forsikrings-Aktieselskabet Alka Liv Il
En del af Tryg Forsikring A/S Telefon 70 12 14 16 - alka@alka - alka.dk CVR-nr. 16 60 31 04



Sporgsmal til medlemmet/anmelderen

1. Hvad er sygdommens navn?

2. Hvornar blev barnet syg? (Evt. diagnosedato)

Dato: / Ar

3. Angiv dato for forste lzegebesgag i forbindelse med barnets symptomer

2

Dato: / Ar

4. Har barnet tidligere haft en kritisk sygdom (se evt. brochure udleveret ved indtraeden i ordningen)
Ja [ Nej [

Hvis ja hvilken ?

5. Angiv navn og adresse pa barnets egen la2ge og andre laager/hospitaler, som barnet har vaeret i kontakt med i
forbindelse med sygdommen:

Dato for besog/
a. Egen laege: Navn: indleeggelse
(skal altid udfyldes)
Adresse:
Dato for besag/
b. Navn: indlaeggelse
Adresse:
Dato for besog/
Cc. Navn: indleeggelse
Adresse:
Dato for besag/
d. Navn: indlaeggelse
Adresse:

6. Dit pengeinstitut, hvor vi skal indsaette en eventuel udbetaling?

Navn pd pengeinstitut: Reg-nr. ____ Kontonr.:




Til brug for sagens videre behandling
For behandling af sagen, skal vi bruge dit/jeres samtykke. Derfor beder vi dig/jer underskrive og
returnere vedlagte samtykkeerklaering.

Samtidig beder vi dig/jer sende kopi af barnets dabsattest eller fgdsels- og navneattest.

Derfor skal du give samtykke

Nar du/l rejser krav om udbetaling fra Alka Forsikring, har du/l i henhold til forsikringsaftaleloven
pligt til at give selskabet alle tilggengelige og relevante oplysninger. Du/l har derfor pligt til at give
Alka Forsikring alle oplysninger, som er ngdvendige og kan have betydning for bedgmmelsen af dit/
jeres barns sag herunder en korrekt fastsaettelse af udbetalingen.

Helbredsoplysninger m.v.

Dit/jeres barns lsege og andre laegelige institutioner kan med dit/jeres samtykke videregive oplys-
ninger om dit/jeres barns helbredsforhold, oplysninger om gvrige private forhold og andre fortrolige
oplysninger. Det faglger af sundhedsloven. Der kan ogsa veere behov for oplysninger fra far syg-
dommens indtreeden med henblik pa vurdering af, om den aktuelle tilstand skyldes forhold, som er
forsikringen uvedkommende. Forsikringsselskabet har derfor behov for, at sddanne oplysninger kan
indhentes fra kilder, som kender til forholdene og har dokumentation for oplysningerne i journaler og
sagsakter mv.

Selskabets behandling af oplysningerne

Alka Forsikring behandler oplysningerne fortroligt i overensstemmelse med persondatalovens regler
i § 35. Du/I har altid mulighed for, at fa en kopi af de sagsakter som Alka Forsikring har indhentet i
forbindelse med sagens behandling.

Du/l kan altid treekke samtykket tilbage

Dit/jeres samtykke gaelder i et ar efter, at du/l har givet det. En kopi af dette samtykke bliver givet til
alle, som Alka Forsikring gnsker at fa helbredsoplysninger m.v. fra. Hvis du/I fortryder dit/jeres sam-
tykke, kan du/l altid veelge at traekke det tilbage.

Udbetaling af forsikringen

Ifalge loven har medlemmet af fagforeningen farst krav pa at fa udbetaling fra forsikringen 14 dage
efter, at Alka Forsikring har faet de oplysninger, som er ngdvendige for, at vi kan bedgmme dit/jeres
barns sag og fastseette stagrrelsen af forsikringsudbetalingen. Det fglger af Forsikringsaftaleloven §
24.

Du/l far besked hver gang Alka Forsikring indhenter oplysninger

Hver gang Alka Forsikring indhenter konkrete helbredsoplysninger m.v., far du/l besked om, hvorfor
oplysningerne indhentes og hos hvem.

Nar vi har modtaget det underskrevne samtykke samt dabsattest eller fadsels- og navneattest, hg-
rer du/l fra os igen.

Henvendelse til os

Har du/l spagrgsmal til sagen, er du/l velkommen til at kontakte os — gerne telefonisk mandag til fre-
dag mellem klokken 8.00 og 16.30. Ved henvendelse bedes sagens skadenummer oplyst.

Med venlig hilsen

Alka Forsikring
E-mail: kritisksygdom@alka.dk



FP 015 Samtykke: Nar mit/vores barn er blevet syg
Forsikring ved visse kritiske sygdomme

Jeg/vi giver med min/vores underskrift samtykke til, at Alka Forsikring i forbindelse med min/vores
ansggning om udbetaling ma indhente, anvende og videregive de oplysninger, som er relevante for
selskabets behandling af ansggningen.

Alka Forsikring indhenter oplysninger for at kunne vurdere, om forsikredes barn har en kritisk syg-
dom, som er omfattet af forsikringen. Alka Forsikring ma i den forbindelse videregive oplysninger

til identifikation af mit/vores barn (fx CPR-nr.) og relevante oplysninger om forsikringssagen og mit/
vores barns helbred til dem, som selskabet indhenter oplysninger fra. Alka Forsikring praeciserer over
for dem, som der indhentes oplysninger fra, hvilke oplysninger der er relevante.

Hvem kan der indhentes oplysninger fra?
Alka Forsikring kan med dette samtykke i et ar fra datoen for min/vores underskrift indhente relevante
oplysninger fra folgende aktarer:

. Mit/vores barns nuveerende og tidligere laege.
. Offentlige og private sygehuse, klinikker, centre og laboratorier.
. Speciallzeger.

De nzevnte aktgrer kan med dette samtykke i et ar fra datoen for min/vores underskrift videregive de
relevante oplysninger til Alka Forsikring.

Hvilke typer af oplysninger kan indhentes, anvendes og videregives?

Samtykket omfatter indhentning, anvendelse og videregivelse af fglgende kategorier af oplysnin-

ger:

. Helbredsoplysninger, herunder oplysninger om sygdomme, symptomer og kontakter til sund-
hedsveesenet.

For hvilken tidsperiode kan der indhentes oplysninger?

Samtykket omfatter oplysninger for en periode pa 10 ar forud for skadestidspunktet eller tidspunktet
for sygdommens opstaen og frem til det tidspunkt, hvor Alka Forsikring har taget stilling til min/vores
ansggning om udbetaling.

Hvis oplysningerne for denne periode giver grundlag for det, kan Alka Forsikring med en konkret be-
grundelse ogsa indhente oplysninger, som ligger forud for denne periode.

Tidsbegreensning af samtykke
Jeg/vi kan til enhver tid traekke mit/vores samtykket tilbage med virkning for fremtiden. Tilbagetraek-

ningen kan have betydning for Alka Forsikrings mulighed for at behandle ansggningen om udbeta-
ling.

[ Seet kryds ved feelles foraeldremyndighed
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