./ BNP PARIBAS
W2 CARDIF

Skadeanmélan vid Arbetsldshet

Du vet val att du kan gora din skadeanmalan pa www.bnpparibascardif.se Betalskydd
ANMALAN AVSER
Kredithummer:
Namn Personnr
Adress Telefon dagtid (dven riktnr) Mobil
Postnr ort Mejl

Utbetalning dnskas insatt pa (var vanlig skriv tydligt)

D Bankkonto

Ctearmgnr‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Kontonr ‘

Bank
T

SENASTE ANSTALLNING/FORETAG FORE ARBETSLOSHET

D Tillsvidare

D Provanstéllning t o m:

D Tidsbegransad - Avtalat slutdatum:

D Behovsanstéllning (Intermittent anstéllning) D Féretagare

Arbetsgivarens/foretagets namn

Telefon (aven riktnr)

Adress

Postnr Ort

Anstalld hos arbetsgivaren/foretagare sedan - (Ar/Man/Dag)

Anstéllningen/féretaget upphorde - (Ar/Man/Dag)

Nar fick du veta att du riskerade att bli arbetslés? - (Ar/Man/Dag)

Ange orsak till att anstdllningen/foretaget upphorde

OVRIGT
Har du varit berattigad till sjuk- eller aktivitetsersattning? Har du eller har du vid nagot tillfalle haft ett sarskilt anpassat arbete eller lénebidragsanstallning
Obs! Detta &r inte & samma som sjukpenning! D NEJ D JA from: pa grund av sjukdom eller olycksfall? D NEJ D JA, from:
Arbetsgivarintyg (de som inldmnats till A-kassan)
VIKTIGT

Bifoga kopior av

A-kassans beslut om ersattning
Utbetalningsspecifikationer fran A-kassan (fran och med forsta arbetsloshetsveckan)
Intyg om ersattningar/sjukperioder (037-intyg) for de senaste tva aren (kan bestéllas fran Forsakringskassans hemsida)

Behandling av hélsouppgifter: For information om hur vi behandlar personuppgifter, se www.bnpparibascardif.se/personuppgifter.

UNDERSKRIFT - Kontrollera att alla frAgor ar besvarade och att samtliga handlingar ar bifogade

Underskrift av FORSAKRAD

Jag intygar harmed att ldmnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga. Jag 4r medveten om att BNP Paribas Cardif och dess samarbetspartners behandlar mina personuppgifter vid
skaderegleringen. Jag medger att kreditgivaren far ldmna den information och de uppgifter som BNP Paribas Cardif behéver for att handldgga mina ersdttningsansprak.

Ort

Personnr

Datum - (Ar/Man/Dag) Namnteckning

Namnfértydligande

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

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

Om du har fragor om blanketten, ring oss pa 0771-40 04 16,
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