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Skadeanmeldelse ved midlertidig varbejdsdygtighed
Kreditsikring/Lanesikring

ANMELDELSE FOR

UDFYLDES MED BLOKBOGSTAVER

Evt. policenummer:

D Lenmodtager D Selvstaendige

Forsikredes navn Cpr-nr

N T O N
Adresse Telefon Mobil
Postnr By E-mailadresse

FULDT TAB AF ERHVERVSEVNE

D Sygdom D Ulykke

Jeg har mistet min erhvervsevne helt pa grund af:

100% sygemeldt fra den (dag/maned/ar)

OPLYSNINGER OM SYGDOMMEN / ULYKKEN

Sygdommens/ulykkens navn:

Beskriv sygdommens/ulykkens handelsesforlab:

Hvornar bemeerkede du de forste symptomer? (dag/maned/ar)

Dato for forste sygedag i forbindelse med sygdommens/ulykkens indtreeden (dag/méaned/ar)

Hvornar opsegte du leege forste gang for sygdommen/ulykken?

D NEJ D A

Var du i arbejde da sygdommen/ulykken opstod?

D NEJ D JA

Har du lidt af samme eller lignende sygdom tidligere?

Hvis JA, dato for hvornar? (dag/maned/ar)

OPLYSNINGER OM NAVN OG ADRESSE PA PRAKTISERENDE LAGE

Praktiserende leeges navn

Telefon / Mobil

Adresse

Postnr By

OPLYSNINGER OM ANSATTELSE/FIRMA

Har du en fastansettelse, eller er du selvsteendig erhvervsdrivende? NEJ A ) )
Hvis NEJ, hvornar havde du sidst en fastansattelse/var du selvsteendig erhvervsdrivende? D D D Ansat D Selvstzzndig erhvervsdrivende
Arbejdsgiverens navn/navn pa selvstaendig erhvervsdrivende Ansat hos nuvaerende arbejdsgiver/er selvsteendig fra den - dag/maned/ar)
Adresse Ansattelsens udstraekning, timer per uge
Postnr By Arbejdsgiverens telefon
VIGTIGT « Bevilling af sygedagpenge; Sygedagpengespecifikationer fra kommunen, udskrift af godkendelse af refusion til arbejdsgiver eller
underretningsbrev om refusion til arbejdsgiver fra borger.dk eller lignende dokumentation.
Vedlag kopier af Hvis til radighed: Leegejournal, legeerkleering, udskrift fra sundhed.dk eller lignende dokumentation.

Fortscettes pd neeste side
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FP602 - Samtykke til indhentning og videregivelse af oplysninger

Derfor skal du give samtykke

Nar du rejser krav om udbetaling fra BNP Paribas Cardif, har du i
henhold til forsikringsaftaleloven pligt til at give BNP Paribas Cardif
alle tilgeengelige og relevante oplysninger. Du har derfor pligt til at
give BNP Paribas Cardif alle oplysninger, som kan have betydning
for bedemmelsen af din sag og fastseettelsen af forsikringsydelsens
starrelse. Samtykke

Udbetaling af forsikring Jeg giver hermed mit samtykke til, at BNP Paribas Cardif md indhente
alle relevante oplysninger. Det kan vaere sygdomsoplysninger,
oplysninger om mine helbredsforhold, herunder kontakt til
sundhedsvesenet, oplysninger om sociale forhold m.v.

Du far besked hver gang BNP Paribas Cardif indhenter oplysninger

Hver gang BNP Paribas Cardif indhenter konkrete oplysninger, far
du besked om, hvorfor oplysningerne gnskes indhentet, hvilke
oplysninger der indhentes, preecis for hvilken periode og hos hvem,
forsikringsselskabet gnsker at hente oplysningerne.

Du har ifelge loven forst krav pa at fa udbetaling fra din forsikring

14 dage efter, at BNP Paribas Cardif har faet de oplysninger, som er
ngdvendige for, at vi kan bedemme din sag og fastsatte starrelsen

af forsikringsudbetalingen. Det falger af forsikringsaftaleloven. Oplysninger ma indhentes fra praktiserende leger, sygehuse og andre
relevante dele af sundhedsvaesenet, hos offentlige myndigheder,

LR L S LT T A herunder kommune, Arbejdsmarkedets erhvervsforsikring (AES) og

Din leege kan med dit samtykke videregive oplysninger om dine politi samt hos andre forsikringsselskaber og pensionskasser. De
helbredsforhold, oplysninger om gvrige private forhold og andre indhentede oplysninger ma videregives til andre forsikringsselskaber,
fortrolige oplysninger. Det falger af sundhedsloven. Offentlige pensionskasser, Arbejdsmarkedets erhvervsforsikring (AES) samt andre
myndigheder og forsikringsselskaber m fl. kan ligeledes med dit autoriserede sundhedspersoner, der involveres i min sag.
samtykke videregive oplysninger om dig, dog i henhold til anden
lovgivning. Samtykket omfatter oplysninger frem til det tidspunkt, hvor BNP

. . Paribas Cardif har bedemt mit eventuelle krav pa at fa min forsikring
Du kan altid traekke samtykket tilbage udbetalt.

Dit samtykke geelder i et ar efter, at du har givet det. En kopi af
dette samtykke bliver givet til alle, som BNP Paribas Cardif gnsker
at f& oplysninger m.v. fra. Hvis du fortryder dit samtykke, kan du
altid veelge at traekke det tilbage.

Kopi af dette samtykke gives til den leege, kommune m.fl., der anmodes
om at give oplysninger til BNP Paribas Cardif.

Legeforeningens Attestudvalg har godkendt, at denne samtykkeerklaering kan anvendes til at indhente helbredsoplysninger m.v. fra leeger. Nar
der indhentes oplysninger fra leeger, sker det ved en aftalt erkleering som suppleres med kopi eller uddrag af relevant journalmateriale, hvis
selskabet/pensionskassen anmoder om det.

Leegeforeningen og Forsikring & Pension 2008.

Behandling af helbredsoplysninger: For information om hvordan vi behandler persondata, se www.bnpparibascardif.dk/persondata.

UNDERSKRIFT - Sarg for at alle felterne er udfyldt og at alt dokumentation er vedlagt anmeldelsen

Underskrift af den forsikrede

Jeg accepterer hermed at BNP Paribas Cardif ma bruge alt elektronisk kommunikation, inkl. e-mail, nar der afsendes og modtages personlige
data relateret til min sag. Dette omhandler ikke helbredsoplysninger og informationer om arbejdsforhold mellem BNP Paribas Cardif og andre
personer og instanser naevnt i denne erklering.

Jeg bekreefter hermed p& Tro og Love, at ovenstdende oplysninger er korrekte, samt at jeg har lest og accepteret erklaeringen/samtykke,
og accepterer at BNP Paribas Cardif kan kraeve eventuelle ydelser tilbagebetalt, hvis jeg har angivet urigtige oplysninger.
Bekreeft venligst din accept ved din underskrift.

By Dato (dag/maned/ar) Underskrift

Cpr-nr Navn skrevet tydeligt

BLANKETTEN SENDES | ORIGINAL TIL: BNP Paribas Cardif, Postboks 73, 2770 Kastrup
eller upload via www.bnpparibascardif.dk

Forsikringsgiver for dedsfaldsdeekning er BNP Paribas Cardif Livforsikring AB. Forsikringsgiver for gvrige personforsikringer er BNP Paribas Cardif Forsikring AB. Adressen til forsikringsgiver er
c/o BNP Paribas Cardif Nordic AB, Box 24110, 400 22 Goteborg, Sverige. Forsikringsgiver er repraesenteret i Danmark ved sine filialer med adresse BNP Paribas Cardif, Postboks 73, 2770 Kastrup.
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