% SKADEANMALAN VID HELT NEDSATT ARBETSFORMAGA
- (SJUKSKRIVNING/SJUKHUSVARD)

el CARDIF VOLKSWAGEN FINANS SVERIGE AB
A BNP PARIBAS company LAN ESKYDD

—> ANMALAN AVSER

Kontraktsnr

Forsdkrads namn Personnr

Utdelningsadress Telefon dagtid (dven riktnr)
Postnr Ort Telefon kvillstid (dven riktnr)
E-mail

Utbetalning dnskas insatt pa

Clearingnr Kontonr Bank
D Bankkonto

—> OLYCKSFALL

Nér intriffade skadan? - Ar/MénlDag

Ange ort och skadeplats

Hur gick det till (handelseférlopp samt dvriga omsténdigheter)?

Vilken kroppsskada blev foljden?

Har denna kroppsdel tidigare varit utsatt for skada eller sjukdom? NEJ JA Om Ja, nar?

Pa vilket satt?

Vilken vardinréttning anlitades da?

— SJUKDOM B

Sjukdomens namn

Nér anlitades |akare forsta gangen for nu anmald sjukdom? - Ar/Méan/Dag Nir mérktes de forsta symptomen? - Ar/Méan/Dag

Har du tidigare lidit av samma eller liknande sjukdom? NEJ JA Om Ja, nar?

Vilken?

Vilken vardinrattning anlitades da?
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—> UPPGIFTER OM VARD/BEHANDLING - (Ska alltid fyllas i)

Nir anlitades lakare forsta gangen for nu anmald skada - Ar/Mén/Dag Lakarens/vardinrattningens namn
Adress Postnr Ort
Vilken lakare behandlar dig nu? Vardinrattningens namn

Adress Postnr Ort
Har du vardats pé sjukhus? NEJ JA Om Ja, vilket?

Vilka tider (from -tom)

Sjukskrivningsperiod (fr o m - t o m) - OBS! Lékarintyg ska bifogas

Nar berdknar du att kunna aterga i arbete?

D Helt - fr. 0. m. : D Delvis - fr. 0. m. :

— UPPGIFT OM ANSTALLNING/EGET FORETAG

Har du haft en tillsvidare anstalining om minst 17 tim. i veckan eller NEJ JA Om ja,
varit egenforetagare och arbetat i minst 17 tim. i veckan under de . .
senaste 6 manaderna (fore den nu aktuella sjukperioden)? D D D Anstilld D Egen foretagare
Arbetsgivarens/foretagets namn Vilken period (from - t o m)
Adress Postnr Ort
Arbetsgivarens telefon Arbetsuppgifter

VIKTIGT!

Foljande ska bifogas denna anmélan:
- Datautskrifter fran forsakringskassan, 030-bild samt intyg om utbetald ersattning for de senaste fem aren.
- Lakarintyg, intyg om sjukhusvistelse samt kopior av utbetalningsspecifikationer.
- Om du beviljats sjukersattning, kopia av forsikringskassans beslut om sjukersattning samt kopia av féredragnings-PM (inklusive alla
bilagor) som legat till grund for beslutet.
- Senaste laneavin for forsakrat lan.

—» UNDERSKRIFT

Underskrift av FORSAKRAD

Jag intygar hdarmed att lamnade uppgifter &r fullstindiga och sanningsenliga. Jag medger att ldkare, sjukhus, annan vardinrattning eller forsakringsinrdttning, A-kassa och allmén forsakringskassa eller
annan myndighet far lamna de upplysningar, journaler, register, handlingar, intyg m.m. som Cardif Nordic AB behdver for att bedéma mina ersattningsanspréak. Jag ar medveten om att Cardif Nordic AB, dess
dotterbolag och samarbetspartner behandlar Mina personuppgifter vid skaderegleringen. Behandlingen sker uteslutande for att fullfélja avtalet.

Namnteckning Datum - /:\rIMén/Dag Ort

Namnfortydligande Personnr

BLANKETTEN INSANDES TILL: CARDIF NORDIC AB, BOX 24110, 400 22 GOTEBORG

Forsdkringsgivare for livforsakringsprodukter dr Cardif Livforsakring AB - Forséakringsgivare for 6vriga personforsakringar dr Cardif Forsakring AB
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