NORDEUROPA

Sjukforsakring/Sjukinkomstforsakring

1. Gruppféretradare

Arbetsgivarens namn/Féreningens namn Gruppavtalsnummer
Utdelningsadress Postnummer Ort
E-post Telefonnummer (inkl riktnr)

2. Anmalan avser O Gruppmedlem [0 medférsakrad (obligatoriska uppgifter)
Gruppmedlemmens férnamn och efternamn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer Ort
E-post Telefonnummer (inkl riktnr)

Huvudférsakrades fornamn och efternamn (endast om anmalan avser medférsékrad) Personnummer

3. Uppgifter om avtalade sjukférmaner

1. Hur var Du anstalld vid sjukskrivningens bérjan (yrkesverksamhet)?

D Statligt anstalld D Kommunal eller landstingstjanst D Privat tjanst D Egen féretagare D Arbetslos, fro m:
2. Ar Du ITP- eller AGS-forsakrad*? (Vid eventuella fragor vand Dig till arbetsgivaren.) Om "Ja", &r Du beréttigad till ersattning darifran?
O vame O sa,Aaes O Nej O va O Nej

* ITP = tillaggspension for tjanstemén * AGS = avtalsgruppsjukforsakring for arbetare/tiansteman

4. Uppgifter om arbetsoférmaga O Sjukdom O olycksfall

1. Arbetsoférmaga/sjukskriven sedan (datum)?

2. Sjukdomens namn (diagnos) eller olycksfallets art?

3. Beskriv detaljerat hur olycksfallet gick till (ange datum, ort, plats samt 6vriga omstandigheter).

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

5. Nar anlitades lakare forsta gangen (datum)?

Vardcentral/sjukhusets/klinikens namn och ort

5a. Har Du tidigare lidit av liknande sjukdom? Om "Ja", nar (datum)?
O sa O Nej
5b. Anlitades lakare Om "Ja", ange lakarens/sjukhusets/klinikens namn och ort

0 sa O Nej

6. Vem behandlar Dig nu (lakarens/sjukhusets/klinikens namn och
ort)?

7a. Har Du nagon annan typ av ersattning an sjukpenning? Om "Ja", sedan nar (datum)?

O sa O Nej

7b. Om "Ja", vilken typ av ersattning?

O Tidsbegrénsad sjukerséttning O Sjukersattning O Aktivitetsersattning [0  Arbetsskadelivranta

8. Ange Din manadslén i kr vid insjuknandedagen (den som anmalts till Forsakringskassan)?




5. Uppgifter om sjukskrivningsperioder som sjukdomen/olycksfallet féranlett

1. Ange sjukskrivningsperioder

Fr.o.m. Tom Omfattning
%
Fr.o.m. Tom Omfattning
%
Fr.o.m. Tom Omfattning
%
2. Ar Du idag fullt arbetsfér? Om "Ja", sedan nar (datum)?
0 sa O Nej
3. Var Du arbetsoférmdégen mer an 14 dagar i foljd nagon gang under de 12 manaderna narmast fore den
sjukskrivning som Du har anmalt har? (Detta har eventuell betydelse for karensforkortning.) Om "Ja", under vilken period? From Tom
0 sa O Nej
6. Uppgifter om dubbelférsakring (obligatoriska uppgifter)
1a. Finns forsékring i annat bolag? Om "Ja", vilket bolag?
O sa O Nej
1b. Har skadan anmailts dit?
O sa O Nej

7. Viktigt! Bifoga till denna ansékan

* Sjukintyg/beslut fran Forsakringskassan.

* Datautskrift fran Forsakringskassan som visar all Din sjukhistorik (bestall en 036-bild fran forsakringskassan).

* Kopia av samtliga beslut om tidsbegransad sjukersattning (sjukbidrag), aktivitetsersattning eller sjukersattning
(fortidspension) som Du har fatt fran Forsakringskassan.

* Kopia av den féredragningspromemoria som ligger till grund for Férsékringskassans beslut.

8. Underskrift av forsakrad

* Jag intygar att lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga.
* Jag medger att de uppgifter som ldmnats 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 for att Nordeuropa genom Sedgwick
ska kunna handlagga ditt skadedrende. 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

Karlavégen 108 Véxel 08-410 532 00

Nordeuropa Forsakring AB
E-post person@nordeuropa.se

Sate Stockholm, Sverige Box 56044
Org nr 556632-6657 102 17 Stockholm


http://www.nordeuropa.se/integritetspolicy
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