BNP PARIBAS
CARDIF

SAT VENLIGST INGEN CLIPS

LANE- OG KREDITSIKRING - FULDT TAB AF ERHVERVSEVNE

EKSPRES BANK

- Skadeanmeldelse ved fuldt tab af erhvervsevne
Du kan ogsa melde din skade digitalt pa https:/claims.bnpparibascardif.dk/cardifdk/

ANMELDELSE FOR

Lanenummer:
Navn Cpr-nr
N . O O B
Adresse Telefon Mobil
Postnr By E-mailadresse

OPLYSNINGER TIL BRUG FOR UDBETALING (skriv venligst tydeligt)

D NemKonto D Bankkonto Kontonr‘ ‘ ‘ ‘

Bank

FULDT TAB AF ERHVERVSEVNE

Jeg har mistet min erhvervsevne helt pa grund af:

D Sygdom D Ulykke

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

VED SYGDOM

Hvilken sygdom/diagnose geelder anmeldelsen for?

Hvornar opsegte du leege farste gang for denne sygdom? - (dag/maned/ar)

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

Har du tidligere lidt af samme eller lignende sygdom/symptomer? NEJ A

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

Hvilken sygdom/hvilke symptomer led du af?

VED ULYKKE

Hvornar indtraf ulykken? - (dag/maned/ar)

By/land

Beskriv udferligt ulykkens handelsesforlab:

Hvilken legemsdel/hvilke legemsdele er beskadiget?

Er denne legemsdel tidligere blevet udsat NEJ 1A
for skader eller sygdom? D D

P4 hvilken made?

Hvis JA, hvornar?
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OPLYSNINGER OM BEHANDLING

Hvornar opsagte du laege forste gang for denne skade/sygdom? - (dag/maned/ar)

Laegens navn/navn pa legehus

Adresse

Postnr By

Hvilken leege behandler dig idag?

Navn pa leegehus

Adresse

Postnr By

Har du veeret i behandling pa sygehus? N

m

A Hvis JA, hvilket sygehus?

Under hvilke perioder (fra - til)

Hvornar regner du med at kunne genoptage arbejdet igen? - (dag/maned/ar)

| hvilken udstreekning (pa deltid/fuld tid)?

OPLYSNINGER OM ANSATTELSE/FIRMA

Har du en fastansattelse, eller er du selvsteendig erhvervsdrivende? NEI A Ansat hos nuveaerende arbejdsgiver/er selvsteendig fra den - dag/maned/ar)

Hvis NEJ, hvornar havde du sidst en fastansettelse/var du selvsteendig D

erhvervsdrivende?

Arbejdsgiverens navn/navn pa selvstaendig erhvervsdrivende D Ansat Anszttelsens udstrakning, timer per uge

D Selvstendig erhvervsdrivende

Adresse

Postnr By

Arbejdsgiverens telefon

@VRIGT
VIGTIGT - Sygedagpengespecifikation fra kommunen/sygerefusionsdokument fra din arbejdsgiver.
Ved[%g - Leegeerkleering, med angivelse af 100% sygemelding, drsagen til sygemeldingen samt datoer for hvornar den startede,
kopier a]: og hvor leenge den kan taenkes vare.

@VRIG INFORMATION

Serg for at alle felter er udfyldt, og at al dokumentation er vedlagt

ANMELDELSEN SENDES TIL:
BNP PARIBAS CARDIF, BOX 24110, 400 22 GOTEBORG ELLER VIA E-MAIL: SKADE@CARDIF.DK

Forsikringsgiver for dedsfaldsdaekning er BNP Paribas Cardif Livforsakring AB, og evrige daekninger er BNP Paribas Cardif Forsakring AB.
Adressen til forsikringsgiver er Box 24110, 400 20 Goteborg, Sverige. Forsikringsgiver er repraesenteret i Danmark ved sine filialer med adresse
BNP Paribas Cardif Nordic AB, SE-401 10 Goteborg,Sverige. Selskaberne hedder sammen BNP Paribas Cardif AB.
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Samtykke til behandling af helbredsoplysninger:

D Jeg giver mit samtykke til, at de helbredsoplysninger, som jeg angiver i denne skadeanmeldelse, bliver behandlet af BNP Paribas Cardif for at handtere min
skadesag. Hvis der ikke gives noget samtykke, kan skadeanmeldelsen ikke blive behandlet. For information om hvordan vi behandler dine personoplysninger,
se venligst www.bnpparibascardif.dk/personoplysninger

DEN FORSIKREDES UNDERSKRIFT

FP602 - Samtykke til indhentning og videregivelse af oplysninger

Derfor skal du give samtykke

N&r 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 bedgmmelsen
af din sag og fastsettelsen af forsikringsydelsens starrelse.

Udbetaling af forsikring

Du har ifelge loven farst 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 fastsaette starrelsen af forsikringsudbetalingen. Det folger af forsikringsaftaleloven.

Din leege m.fl. kan videregive oplysninger

Din leege kan med dit samtykke videregive oplysninger om dine helbredsforhold, oplysninger om gvrige private forhold og andre fortrolige
oplysninger. Det falger af sundhedsloven. Offentlige myndigheder og forsikringsselskaber m.fl. kan ligeledes med dit samtykke videregive oplysninger
om dig, dog i henhold til anden lovgivning.

Du kan altid traekke samtykket tilbage

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

Du far besked hver gang BNP Paribas Cardif indhenter oplysninger

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

Samtykke

Jeg giver hermed mit samtykke til, at BNP Paribas Cardif md indhente alle relevante oplysninger. Det kan vere sygdomsoplysninger, oplysninger om
min helbredsforhold, herunder kontakt til sundhedsvaesenet, oplysninger om sociale forhold m.v.

Oplysninger ma indhentes fra praktiserende leeger, sygehuse og andre relevante dele af sundhedsveesenet, hos offentlige myndigheder, herunder
kommune, Arbejdsskadestyrelsen og politi samt hos andre forsikringsselskaber og pensionskasser. De indhentede oplysninger ma videregives til
andre forsikringsselskaber, pensionskasser, Arbejdsskadestyrelsen samt andre autoriserede sundhedspersoner, der involveres i min sag.

Samtykket omfatter oplysninger frem til det tidspunkt, hvor BNP Paribas Cardif har bedemt mit eventuelle krav pa, at f& min forsikring udbetalt.

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

Leegefareningens Attestudvalg har godkendt, at denne samtykkeerklering kan anvendes til at indhente helbredsoplysninger myv. fra laeger. N&r der
indhentes oplysninger fra laeger, 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

Jeg accepterer hermed at BNP Paribas Cardif ma bruge alt elektronisk kommunikation, inkl. e-mail, n&r 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 neevnt i denne erkleering.

Jeg bekraefter hermed pd Tro og Love, at ovenstdende oplysninger er korrekte, samt at jeg har last og accepteret erkleringen/samtykke, og accepterer
at BNP Paribas Cardif kan kraeve eventuelle ydelser tillbagebetalt, hvis jeg har angivet urigtige oplysninger. Bekreeft venligst din accept ved din
underskrift.

CPR-nr. Underskrift

By Dato - Dag/Md/Ar Navn skrevet tydeligt

Forsikringsgiver for dedsfaldsdaekning er BNP Paribas Cardif Livforsakring AB og gvrige daekninger er BNP Paribas Cardif Forsakring AB. Adressen til forsikringsgiver er Box 24110, 400 22 Goteborg,
Sverige. Forsikringsgiver er repraesenteret i Danmark ved sine filialer med adresse BNP Paribas Cardif Nordic AB, SE-401 10 Géteborg, Sverige. Selskaberne hedder tilsammen BNP Paribas Cardif.
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