? BNP PARIBAS Information om Skadeanmalan vid Helt nedsatt arbetsférmaga
o CARDIF @ Hyresgastforeningen

Bo kvar (18-64 ar)

VIKTIGT

Las detta innan du fyller i och skickar in din skadeanmalan

1. Nuvarande sjukperiod/sjukhusvistelse borjade tidigast 30 dagar efter att jag anslots till Bo kvar-férsakringen.

R | NE

2. Jag ar sjuksriven pa heltid (100%) och erhaller ersattning fran Férsakringskassan.

[ ] A ] NE

Har du svarat JA pa samtliga fragor? D4 kan du ha ratt till ersdttning.
Skicka da in din skadeanmalan for en fullstdndig utredning.

I det fullstandiga forsakringsvillkoret finns bland annat information om ndr forsakringen inte ldmnar ersattning.
Ersattning ldmnas exempelvis inte

for sjukdom/besvar som fanns innan du anslots till férsakringen

vid psykiska sjukdomar, dessa har diagnoskod FOO-F99.
Exempel pa diagnoser som inte ersatts ar depression, utmattningssyndrom, stressrelaterade bevar och
angestsyndrom.

Villkoret hittar du pd www.bnpparibascardif.se/hyresgastforeningen.

For en snabbare handlaggning ber vi dig svara pa alla fragor i skadeanmdlan s noggrant som mojligt och
komplettera din anmélan med kopior av nedanstdende handlingar:

Intyg om ersdttningar/sjukperioder (037-intyg) for de senaste tva dren (kan bestéllas fran Forsakringskassans hemsida)
Lakarintyg
Forsakringskassans utbetalningsspecifikationer

Faktura avseende hyra/manadsavgift som var gallande vid ingdngen av den mé&nad sjukperioden bérjade
(understiger hyra/méanadsavgift 5 000 kr ska aven underlag avseende kostnaden for hemforsakring och
hushallsel bifogas)
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Fér att anmala skada online eller bifoga dokument med BankID besok:

Skadeanmadlan vid Helt nedsatt arbetsférmaga

@ Hyresgastforeningen
Bo kvar (18-64 ar)

www.bnpparibascardif.se/hyresgastforeningen

ANMALAN AVSER

D Gruppmedlem D Medférsakrad (=make/sambo till gruppmedlem)

Medlemsnummer i Hyresgastféreningen

D Hyresratt D Bostadsratt

Namn Personnr
Adress Telefon dagtid (aan rik‘tnr) ‘ ‘ ‘ Mobil - ‘ ‘ ‘ ‘
Postnr Ort Mejl

Om anmalan avser gruppmedlem, finns medforsakrad (dv.s. make eller sambo som inte fyllt 70 ar)?

[ []ne

Om anmalan avser medférsakrad (d.v.s. make eller sambo) ange gruppmedlemmens personnummer

Utbetalning dnskas insatt pa (var vanlig skriv tydligt)

D Bankkonto

Ctearingnr‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Kontonr ‘ ‘

NEDSATT ARBETSFORMAGA

Arbetsférmagan ar helt nedsatt pa grund av:

[ ] sivkdom [ ] Olycksfall

Helt sjukskriven fr o m - (Ar/Man/Dag)

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

| vilken omfattning?

D Helt D Delvis

VID SJUKDOM

Vilken sjukdom/diagnos avser anmélan?

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

Nar mérktes de férsta symtomen? - (Ar/Man/Dag)

Har du tidigare lidit av samma eller liknande sjukdom/symtom?

=
m
>

Om Ja, nar?

Vilken sjukdom eller vilka symtom var da aktuella?

Vilken/vilka vardinrattningar anlitades da? - (Namn och ort)

VID OLYCKSFALL

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

Ort/land

Ange handelseforlopp och évriga omstandigheter

Vilken kroppsskada blev féljden?

Har denna kroppsdel tidigare varit utsatt for skada eller sjukdom?

Om Ja, nar?

Pa vilket satt?

Vilken/vilka vardinrattningar anlitades da? - (Namn och ort)
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UPPGIFTER OM VARD/BEHANDLING

Nar anlitades lakare forsta gangen for nu anmald skada/sjukdom? - (Ar/Man/Dag)

Lakarens/vardinrattningens namn

Adress

Postnr ort

Vilken lakare behandlar dig nu?

Vardinrattningens namn

Adress

Postnr ort

Har du vardats pa sjukhus?

z
m
=

Om Ja, vilket?

Under vilka perioder (from - t o m)

UPPGIFT OM ANSTALLNING/FORETAG

Anstallningens omfattning, timmar per vecka
[ ]Anstalld [ |Foretagare

Anstélld hos nuvarande arbetsgivare/ar foretagare fr o m - (Ar/Man/Dag)

Arbetsgivarens/foretagets namn

Adress

Postnr Ort

Arbetsgivarens telefon (dven riktnr)

OVRIGT

Har du eller har du vid nagot tillfalle haft aktivitetsersattning eller sjukersattning

[INe [ Jmafrom

(inte att forvaxlas med sjukpenning)?

Har du eller har du vid nagot tillfalle haft ett sérskilt anpassat arbete eller lénebidragsanstallning

[INe [ Jafrom:

pa grund av sjukdom eller olycksfall?

VIKTIGT Lakarintyg

Bifoga kopior av

Forsakringskassans utbetalningsspecifikationer

Faktura avseende hyra/mé&nadsavgift som var gallande vid ingdngen av den manad sjukperioden bérjade (understiger hyra/manads-
avgift 5 000 kr ska dven underlag avseende kostnaden for hemférsakring och hushallsel bifogas)

Intyg om ersattningar/sjukperioder (037-intyg) for de senaste tva dren (kan bestéllas fran Forsakringskassans hemsida)

OVRIG INFORMATION

Behandling av hélsouppgifter: For information om hur vi behandlar personuppgifter, se www.bnpparibascardif.se/personuppgifter.

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

Underskrift av FORSAKRAD

skaderegleringen.

Jag intygar harmed att lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga. Jag a&r medveten om att BNP Paribas Cardif och dess samarbetspartners behandlar mina personuppgifter vid

ort Datum - (Ar/Man/Dag)

Namnteckning

Personnr

Namnfértydligande

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

Forsékringsgivare for livforsakringsprodukter ar BNP Paribas Cardif Livforsakring AB. Forsakringsgivare for ovriga personforsakringar ar BNP Paribas Cardif Forsakring AB.
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