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Skadeanmalan vid Nedsatt arbetsférmaga/Sjukhusvistelse

Laneskydd - Inkomst

ANMALAN AVSER

Laneavtalsnr:

Namn

Personnr

Utdelningsadress

Telefonnr dagtid (dven riktnr)

Postnr Ort

E-post

VID OLYCKSFALL

Nar intraffade skadan? - (Ar/Man/Dag)

Ange ort och skadeplats

Hur gick det till (handelseférlopp samt 6vriga omstandigheter)?

Vilken kroppsskada blev foljden?

Har denna kroppsdel tidigare varit utsatt for skada eller sjukdom?

Om Ja, nar?

Pa vilket satt?

Vilken vardinrattning anlitades da?

VID SJUKDOM

Sjukdomens namn

Nar anlitades Lakare forsta gangen for denna sjukdom? - (Ar/Man/Dag)

Nar marktes de forsta symptomen? - (Ar/Man/Dag)

Har du tidigare Lidit av samma eller liknande sjukdom?

Om Ja, nar?

Vilken sjukdom led du av?

Vilken vardinrattning anlitades da?
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UPPGIFTER OM VARD/BEHANDLING

Nar anlitades lakare forsta gangen for nu anmald skada - (Ar/Man/Dag) Lakarens/vardinrattningens namn
Adress Postnr ort
Vilken ldkare behandlar dig nu? Vardinrattningens namn

Adress Postnr ort

Har du vardats pa sjukhus? NEI A 0m Ja, vilket?

Under vilka perioder (from - t o m)

Sjukskrivningsperiod (fr o m - t 0 m) - OBS! Lakarintyg skall bifogas

Nar beraknar du att kunna atergé i arbete? - (Ar/Man/Dag) | vilken omfattning?

UPPGIFT OM ANSTALLNING/EGENFORETAGARE

Har du en tillsvidareanstallning eller ar du egenféretagare? NEJ A Anstéllningstid from - t o m - (Ar/Man/Dag) Anstallningens omfattning, timmar per vecka
Om NEJ ange nér du senast var tillsvidareanstalld/egenforetagare D D

Arbetsgivarens/foretagets namn

D Anstalld D Egenféretagare

Adress Postnr [ols

Arbetsgivarens telefon (dven riktnr) Arbetsuppgifter/befattning
OVRIGT

Uppbar du / har du vid nagot tillfalle uppburit aktivitetsersattning eller sjukersattning Har du ett sarskilt anpassat arbete eller en s.k lonebidragsanstallning pa grund av sjukdom eller
(inte att forvaxlas med sjukpenning)? D NEJ D JA from olycksfall? D NEJ D JA from
VIKTIGT . Datautskrifter fran Forsékringskassan, intyg om utbetald ersattning for de senaste fem aren (kan bestallas fran Forsdkringskassans hemsida)
Lakarintyg och kopior av utbetalningsspecifikationer.
Blfoga + Intyg om sjukhusvistelse

UNDERSKRIFT - Kontrollera att alla uppgifter ar ifyllda och att samtliga handlingar 4r bifogade

BNP Paribas Cardif och dess samarbetspartners behandlar personuppgifter vid skaderegleringen i enlighet med forsakringsvillkoren. Behandlingen sker uteslutande for att fullfolja avtalet. Om du har
fragor angaende behandlingen kan du kontakta personuppgiftsansvarig pa BNP Paribas Cardif, telefon: 031-707 98 70. Nar skada anmals till BNP Paribas Cardif, kan anmélan aven komma att goras
till GSR, (forsakringsbranschens gemensamma skadeanmalningsregister), i enlighet med forsakringsvillkoret.

Underskrift av FORSAKRAD

Jag intygar harmed att lamnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga. Jag 4&r medveten om att BNP Paribas Cardif och dess samarbetspartners behandlar mina personuppgifter vid
skaderegleringen. Jag medger att langivaren far ldmna den information och de uppgifter som BNP Paribas Cardif behdver for att handldgga mina ersdttningsansprak i detta arende.

Namnteckning Datum - (Ar/Man/Dag) ort

Namnfortydligande Personnr

BLANKETTEN INSANDES TILL: BNP PARIBAS CARDIF, BOX 24110, 400 22 GOTEBORG

Forsakringsgivare for livforsakringsprodukter ar BNP Paribas Cardif Livforsékring AB
Forsakringsgivare for 6vriga personforsakringar ar BNP Paribas Cardif Forsakring AB
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