Cancerforsakring

1. Uppgifter om gruppforetradare

Arbetsgivarens namn/Féreningens namn Gruppavtalsnummer

NORDEUROPA

Organisationsnummer

Utdelningsadress Postnummer

Ort

E-post

Telefonnummer (inkl riktnr)

Ar foéretaget redovisningsskyldig fér moms? Ar féretaget ett enmansforetag?

D Ja D Nej D Ja D Nej

2. Uppgifter om den férsékrade (obligatoriska uppgifter)

Den férsakrades férnamn och efternamn

Personnummer

Utdelningsadress Postnummer

Ort

E-post Yrke/Sysselsattning

3. Uppgifter om arbetsoférmaga [ Sjukdom

1. Arbetsoférmaga/sjukskriven sedan (datum)?

Telefonnummer (inkl riktnr)

2. Sjukdomens namn (diagnos) art?

4. Nar mérktes de forsta symptomen for sjukdomen (datum)?

5. Nar anlitades lakare forsta gangen (datum)?

Lakarens/sjukhusets/klinikens namn och ort

6. Har Du varit inlagt pa sjukhus? Om "Ja", vilket?

D Ja D Nej

Fr.o.m. Tom

7a. Har Du tidigare lidit av liknande sjukdom? Om "Ja", nar (datum)?

\:‘ Ja D Nej

7b. Anlitades lakare

D Ja D Nej

Om "Ja", ange vardcentral/sjukhusets/klinikens namn och ort

8. Vem behandlar Dig nu (vardcentral/sjukhusets/klinikens namn och ort)?

9. Har Du ersattning for vardbidrag, sjukbidrag eller pension? Om "Ja", sedan nér (datum)?

D Ja D Nej

10. Vilken vérdcentral/huslakare tillhér Du (namn och ort)?

4. Uppgifter om dubbelférsakring (obligatoriska uppagifter)

1la. Finns forsakring i annat bolag? Om "Ja", vilket bolag och férsékringsnummer?

D ja D Nej

1b. Har skadan anmalts dit?

D ja |:| Nej
5. Uppgifter om sjukskrivningsperioder som sjukdomen foranlett

1. Ange sjukskrivningsperioder

Fr.o.m. Tom Omfattning

%

Fr.o.m. Tom Omfattning




Personnummer

Fr.o.m. Tom Omfattning

%
2. Ar Du idag fullt arbetsfor? Om "Ja", sedan nar (datum)?
\:‘ Ja D Nej

6. Viktigt! Bifoga till denna ansdkan

* Sjukintyg/beslut fran Forsakringskassan.
* Datautskrift fran Forsakringskassan som visar all Din sjukhistorik (bestall 030-bild, 036-bild och AHS-journal frin Férsékringskassan).

7. Underskrift av forsakrad

* Jag intygar att lAmnade uppgifter &r fullstdandiga och sanningsenliga.
* Jag medger att de uppgifter som lamnats om mitt halsotillstand, personuppgifter, samt riskbedémning- och skaderegleringsresultatet far
registreras i bolagets dataregister.

Ort och datum Underskrift Namnfortydligande Personnummer

Information om behandling av personuppgifter

Alla uppgifter om dig behandlas konfidentiellt. Uppgifterna, daribland personuppgifter, maste sparas fér att Nordeuropa genom Sedgwick
ska kunna handlagga ditt skadearende. Du kan lasa mer om hur Nordeuropa behandlar personuppgifter pa
www.nordeuropa.se/integritetspolicy

Blanketten skickas till: Sedgwick Sweden AB, Box 1141, 171 22 SOLNA

Nordeuropa Forsakring AB Karlavagen 108 Vaxel 08-410 532 00
Séte Stockholm, Sverige Box 56044 E-post person@nordeuropa.se
Org nr 556632-6657 102 17 Stockholm


http://www.nordeuropa.se/integritetspolicy

