
Vi använder personuppgifter som du förser oss med för underwriting, administrering  av försäkringsavtal, skadereglering och andra försäkringsrelaterade syften, som 
ytterligare beskrivs i vår Personuppgiftspolicy, tillgänglig här https://www2.chubb.com/nordic-en/footer/privacy-policy-swedish.aspx  eller genom att söka på 
Personuppgiftspolicy på www.chubbforsakringar.se.   
Du kan begära en papperskopia av Personuppgiftspolicyn när som helst, genom att kontakta oss på dataprotectionoffice.europe@chubb.com. 
Chubb European Group SE, filial Sverige är registrerat i Bolagsverkets näringslivsregister med organisationsnummer 516403-5601 och har besöksadress Birger Jarlsgatan 43, 
111 45 Stockholm. Chubb European Group SE är ett försäkringföretag reglerat av bestämmelserna i den franska försäkringslagen med organisationsnummer 450 327 374 RCS 
Nanterre och följande adress: La Tour Carpe Diem, 31 Place des Corolles, Esplanade Nord, 92400 Courbevoie, Frankrike. Chubb European Group SE har ett till fullo betalt 
aktiekapital på € 896,176,662 och står under tillsyn av Autorité de contrôle prudentiel et de résolution (ACPR) 4, Place de Budapest, CS 92459, 75436 PARIS CEDEX 09. Den 
svenska filialen står även under tillsyn av Finansinspektionen. 

Ärendenr: 

Fullmakt  

Att lämnas i samband med skadereglering/underwriting 

Jag lämnar min fullmakt till 

• att läkare eller annan sjukvårdspersonal, barnavårdscentral, skolhälsovård, sjukhus eller annan
sjukvårdsinrättning, sjukgymnast, naprapat, kiropraktor, psykolog, psykoterapeut, Skatteverket,
Försäkringskassan, eHälsomyndigheten eller annan försäkringsinrättning, kommunal/statlig verksamhet,
tidigare och nuvarande arbetsgivare och uppdragsgivare, får lämna Chubb de uppgifter, journaler,
registerhandlingar, intyg med mera som Chubb anser sig behöva för reglering av aktuellt skadeärende hos
Chubb./ är nödvändigt för prövningen av försäkringsansökan.

• att inhämtade uppgifter får delges aktuellt försäkringbolag.

Fullmakten gäller till dess att den skriftligen återkallas eller att ärendet har avslutats. 

Underskrift ska göras av den försäkrade. Är den försäkrade omyndig ska vårdnadshavare skriva under. 

Underskrift (vårdnadshavares underskrift om den försäkrade är omyndig)

Ange vilket/vilka sjukhus och mottagningar eller andra vårdinrätningar du behandlats på för din skada: 
Fullmakten är inte begränsad till dessa vårdinrättningar 

Ange namn och adress till samtliga sjukhus och mottagningar eller andra vårdinrättningar du 
behandlats på för skadan: 

Om utrymmet inte räcker går det bra att skriva på ett separat papper 

Chubb European Group SE 
Birger Jarlsgatan 43 
Box 868 
SE-101 37 Stockholm 
Sverige 

Namnteckning Namnförtydligande 

 

Ort och datum 

Den skadades namn Personnummer (ÅÅÅÅMMDD-XXXX) 


	Den skadades namn: 
	Personnummer ÅÅÅÅMMDDXXXX: 
	Namnteckning: 
	Ort och datum: 
	behandlats på för skadan: 


