Fullmakt TRYGG @ HANSA

Med den hér fullmakten kan du ge ndgon annan tillatelse att fa information om och hantera dina forsakringar.
Fyllifullmakten, skriv under och skicka den till:

Trygg-Hansa
106 26 Stockholm

Fullmaktsgivare: fyll i uppgifter om dig sjalv

Namn Personnummer
Telefonnummer

Fullmaktstagare: fyll i uppgifter om den du vill ge fullmakt till

Namn Personnummer

Telefonnummer

Fullmaktens omfattning

Vilka forsékringar ska fullmaktstagaren fa ta del av information om?

Vilj ett av alternativen.

D Alla mina forsakringar.

D Bara mina olycksfallsférsakringar och sakférsékringar (exempelvis fordonsférsakringar, hemférsékring och batférsakring).
D Bara mina sjuk- och olycksfallsférsakringar samt livforsékringar.

Vad ska fullmaktstagaren fa géra?

Valj ett, flera eller inget alternativ.
D Teckna sakférsakringar at mig och dndra mina befintliga sakférsakringar, inklusive andra betalningssatt.

D Teckna olycksfallsforsékringar &t mig och @ndra mina befintliga olycksfallsférsékringar, inklusive &ndra betalningssatt.

D Avsluta sakforsakringar at mig.

Ténk pa att fullmaktstagaren kan fa information om din hélsa
Personen du ger fullmakt kommer att fd samma information om dina férsakringar som du far. Tank pa att om du har en livfrsakring, sjuk- och olycksfallsférsékring eller
sjukvardsférsakring sa innehaller dina forsakringar uppgifter om din hélsa. Aven vissa skadedrenden kan ha information om din hélsa. Om du &r med i ett fackférbund och

har rabatt eller sarskilda villkor p& grund av det sa framgar ditt fackmedlemskap av dina férsékringar. Ge bara fullmakt till personer som du vill ska ha rétt att ta del av den
informationen.

Begransningar av fullmakten

Vikommer aldrig att ge information till fullmaktstagaren om vem som ar férmanstagare for din livforsakring, alltsa vem som far pengarna fran din livforsakring ifall du

avlider. Hen kan heller inte andra vem som ska fa det. Fullmaktstagaren far heller inte fylla i en halsodeklaration at dig, vilket innebar att hen inte kan teckna sjuk- eller
livforsakring at dig.

Fullmaktens giltighetstid

Ange mellan vilka datum fullmakten ska galla. Om du inte satter nagot slutdatum galler fullmakten tills du hor av dig till oss och aterkallar den.

Fran och med Till och med

Fullmaktsgivarens namnteckning
Datumochort

Namnteckning Namnfortydligande

Du som fullmaktsgivare bor underrétta fullmaktstagaren om fullmaktens omfattning och giltighetstid enligt ovan och ldmna fullmaktstagaren informationen om
behandling av personuppgifter nedan.

504272-2401

Sa behandlar vi fullmaktstagarens personuppgifter

Trygg-Hansa Férsakring filial ar personuppgiftsansvarig fér behandlingen av fullmaktstagarens personuppgifter. Vibehandlar dessa uppgifter for att administrera fullmakts-
givarens forsakring och i férekommande fall fér att administrera ett férsakringsansprék. Las gérna hela vér "Information om behandling av personuppgifter” pé trygghansa.se/
personuppgifter. Dér framgar bland annat vilka uppgifter vi anvander for vilka andamal, vilka parter vi delar uppgifter med och vilka rattigheter den registrerade har gallande

sina personuppgifter. Den sominte har tillgang till internet kan ringa var kundservice pa 0771-111110 fér att fa informationen. Den registrerade &r alltid vdlkommen att kontakta
vart dataskyddsombud vid fragor eller behov av hjalp, skriv till dpo@trygghansa.se.

Trygg-Hansa Forsakring filial « 106 26 Stockholm ¢ Bolagsverket org.nr 516403-8662
Filial till Tryg Forsikring A/S « Erhvervsstyrelsen CVR-nr 24260666 - Klausdalsbrovej 601 « DK-2750 Ballerup * Danmark
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