? BNP PARIBAS Skadeanmalan vid Helt nedsatt arbetsformaga/SJUkr.wswstelse
2 CARDIF Leasingskydd

ANMALAN AVSER | | Privatleasing | | Foretagsleasing

Leasingavtalsnr Reg.nr

Forsakrad Personnr

Adress Telefon dagtid (4ven riktnr) Mobil
Postnr Ort Mejl

HELT NEDSATT ARBETSFORMAGA

Arbetsformagan ar helt nedsatt pa grund av: Helt sjukskriven fr o m - (Ar/Man/Dag)

[ ] sjukdom [ ] Olycksfall

VID SJUKDOM

Vilken sjukdom/diagnos avser anmalan?

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? NEJ A 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 handelseférlopp och 6vriga omstdndigheter

Vilken kroppsskada blev foljden?

Har denna kroppsdel tidigare varit utsatt for skada eller sjukdom? NEJ A 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 lédkare behandlar dig nu? Vardinrattningens namn

Adress Postnr ort

Har du vardats pa sjukhus? NE) A 0m Ja, vilket?
Under vilka perioder (from - t o m)
Nar berdknar du att kunna aterg i arbete? - (Ar/Man/Dag) | vilken omfattning?
UPPGIFT OM ANSTALLNING/FORETAG
Har du en tillsvidareanstallning eller ar du foretagare? NEJ A Anstalld hos nuvarande arbetsgivare/ar foretagare fr o m - (Ar/Man/Dag)
Om NEJ ange nar du senast var tillsvidareanstalld/féretagare D
Arbetsgivarens/féretagets namn Anstdllningens omfattning, timmar per vecka
D Anstalld D Foretagare
Adress Postnr ort
Arbetsgivarens telefon (dven riktnr)
OVRIGT
Har du eller har du vid nagot tillfalle haft aktivitetsersattning eller sjukersattning Har du eller har du vid nagot tillfdlle haft ett sarskilt anpassat arbete eller lénebidragsanstallning
(inte att forvaxlas med sjukpenning)? D NEJ D JA from pa grund av sjukdom eller olycksfall? D NEJ D A from
+ Intyg om ersattningar/sjukperioder (037-intyg) for de senaste tva aren (kan bestéllas fran Forsékringskassans hemsida)
VIKTIGT - Lakarintyg
Bifoga kOpiOI” av +  Forsdkringskassans utbetalningsspecifikationer
+ Intyg om sjukhusvistelse

OVRIG INFORMATION

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 anmdlan 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 &r medveten om att BNP Paribas Cardif och dess samarbetspartners behandlar mina personuppgifter vid
skaderegleringen. Jag medger att Volkswagen Finans Sverige AB far lamna den information och de uppgifter som BNP Paribas Cardif behover for att handldgga mina ersattningsansprak i detta

arende.
ort Datum - (Ar/Man/Dag) Namnteckning
Personnr Namnfértydligande

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

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