LS__I Sjukratryggingar

Umsokn um baetur samkveemt I6gum um sjuaklingatryggingu vegna
tjonsatviks fyrir 1.1.2025

1. Nafn 2. Kennitala

3. Nafn forradamanns/manna ef umsaekjandi er undir 18 ara

4, Heimilisfang 5. Péstnimer

6. Simi 7. Netfang

8. Hefur malid verid tilkynnt til vatryggingafélags? [ ] J4 [ ] Nei
9.[] Efj4 hvada?
10. ] Ef j4, hafa baetur verid greiddar fra vatryggingafélagi?

11.[_] Hefur kvértun vegna malsins verid beint til embaettis landlaeknis eda stendur til ad senda
slika kvortun vegna malsins? [[]Ja [ ] Nei

12. Ef j4, liggur nidurstada embaettis landlaeknis vegna malsins fyrir? ] J4 [ ] Nei

13. Til hvada rannséknar eda sjukdémsmedferdar telur umsaekjandi ad rekja megi heilsutjén? Rekid
pa atburdaras sem umsaekjandi telur ad leitt hafi til tjons.
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14. Hvada heilsutjéni telur umsaekjandi sig hafa ordid fyrir i tengslum vid rannsékn eda
sjukdémsmedferd? Hvenaer kom heilsutjénid fram?

15. Hvar atti tjénsatvikid sér stad? (Nafn sjlkrahuss og deild, nafn 16. Dagsetning og dvalartimi a
heilsugaeslustodvar eda annarrar heilbrigdisstofnunar) stofnun par sem tjénsatvik atti
sér stad:

17. Hefur umsaekjandi verid til medferdar vegna heilsutjonsins? (Til deemis & 68rum sjikrahtdsum,
heilsugaeslu, hja sérfraedilaeknum) Ef j3, tilgreinid hja hvada medferdaradila og hvar:

18. Annad sem umsakjandi vill koma a framfaeri:
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Med undirritun sinni & umsékn stadfestir umsaekjandi ad upplysingar sem par eru skradar séu réttar.
Um vinnslu persénuupplysinga i tengslum vid medferd malsins er farid eftir akvaedum 50. gr. laga nr.
112/2008 um sjukratryggingar, akveedum laga nr. 90/2018 um persénuvernd og vinnslu
persénuupplysinga og eftir l6gum nr. 97/1997 um réttindi sjuklinga, pegar vid a. Farid er med allar
upplysingar sem tengjast umsékninni sem tranadarmal.

Vid vinnslu persénuupplysinga eru gerdar videigandi taeknilegar og skipulagslegar radstafanir til ad
tryggja 6ryggi gagnanna. Midlun gagna fer fram i gegnum 6ruggar vefgattir, skv. 50. gr. laga nr.
112/2008. Malsgbgn verda vardveitt i 6ruggu rekstrarumhverfi Sjukratrygginga. Um vardveislu
gagna fer eftir Idgum nr. 77/2014 um opinber skjalaséfn. Frekari upplysingar um vinnslu
persénuupplysinga og persénuvernd er ad finna i persénuverndarstefnu Sjukratrygginga.

Vid vinnslu malsins munu Sjukratryggingar afla naudsynlegra upplysinga i samraemi vid 10. gr. laga
um sjuklingatryggingu nr. 47/2024, m.a. fra veitendum heilbrigdispjénustu, Tryggingastofnun,
embaetti landlaeknis, vatryggingarfélogum, lifeyrissjédum og skattyfirvéldum.

Afrit pessarar umsoknar er sent til medferdaradila par sem meint tjdnsatvik atti sér stad.
Medferdaradilinn faer einnig upplysingar um nidurstédu malsins.

19. Dagsetning tjonsatviks 20. Dagsetning undirskriftar

21. Undirskrift umsaekjanda/forradamanns 22. Kennitala umsaekjanda

23. Bankareikningur umsakjanda

Banki hb. reikningsnr.
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https://island.is/s/sjukratryggingar/personuverndarstefna-sjukratrygginga
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