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   Ansökan om prövning
	Sökande:

	Namn
     
	Födelsenummer
     

	
	Adress
     
	Telefon
     

	
	Postnr
     
	Postort
     
	Mobiltelefon
     

	
	E-post

     
	Har du ett ombud? 

 FORMCHECKBOX 
 Nej  FORMCHECKBOX 
 Ja (bifoga fullmakt där      

                     kontaktuppgifter finns)   



	Försäkrings-bolag:
	Försäkringsbolagets namn
     

	
	Försäkringsbolagets adress
     

	
	Postnr 

     
	Postort 
     
	Handläggare
     

	Din försäkring:
	Typ av försäkring 

 FORMCHECKBOX 
 Sjukförsäkring      FORMCHECKBOX 
 Olycksfallsförsäkring     FORMCHECKBOX 
 Annan (ange vilken): 



	Skadehändelse/sjukdom:


	Skadedatum
     
	Skadenummer
     

	
	Vilken typ av skada/sjukdom gäller saken?
     
	Beslutsbrevet från försäkringsbolaget som du vill ha prövat är daterat den
     

	
	Har ärendet prövats av Allmänna Reklamationsnämnden? 

  FORMCHECKBOX 
  Ja (bifoga en kopia av yttrandet)     FORMCHECKBOX 
  Nej



	Ditt yrkande:


	Vilken rättelse av försäkringsbolagets beslut vill du ha? Det kan t.ex. vara att en viss skada ska ersättas av din försäkring, eller att den ersättning du fått bör vara högre.

     


Ditt ärende avgörs på de handlingar som Personförsäkringsnämnden får in. 
Kom ihåg att skriva under ansökan och skicka med kopia av det beslut 

från försäkringsbolaget som du vill ha prövat.
Personförsäkringsnämnden inhämtar kompletterande uppgifter från försäkringsbolaget och i vissa fall även från sakkunnig. 
Information enligt Personuppgiftslagen (1998:2004). De uppgifter som anges i denna blankett kommer att registreras i nämndens register för att åstadkomma och möjliggöra en snabb och kostnadseffektiv konfliktlösning samt verka för en korrekt skadereglering. Uppgifterna behövs för att nämnden ska få till stånd en så fullödig prövning av bolagets beslut som möjligt. Uppgifterna kommer att utlämnas till det försäkringsbolag som är motpart i ärendet. Genom att underteckna ansökan godkänner du att dina uppgifter registreras enligt ovan samt att relevanta handlingar inhämtas från försäkringsbolaget.









Ort och datum:
Underskrift:
__________________________________________             _____________________________________________________

PFN/Ansökan/2011-02-10

[image: image1.jpg][image: image2.jpg]