U K youplus

NUA

Norwegian Underwriting  Agency As

SKADEMELDING

For ufgrekapital/annen sykdom

OPPLYSNINGER OM ARBEIDSGIVER (forsikringstaker)

Forsikringstakers navn Organisasjonsnr. Forsikringsbevisnr.
Arbeidssted
Adresse Tif.nr.

Arbeidsgivers signatur

OPPLYSNINGER OM SKADELIDTE

Forsikredes navn

Personnr. (11 siffer)

Privat adresse

Privat tif.nr.

Yrkel/stilling

Bankkontonr.
(for evt. Erstatning)

Sivilstand (sett kryss)

|:|Gift |:|Samboer |:|Ugift DSeparert |:|Ski|t DEnke/enkemann

E-postadresse

Antall Navn/fgdselsdato
barn

ARBEIDSFORHOLD (opplysningen gjelder stillingen forsikrede hadde pa skadetidspunktet)

Ansettelsesforhold

Ansatt dato |:|Fast |:|Midlertidig |:|Sesong |:|Tilfeldig

[J Annet (beskriv)

Arbeidstid

|:| Under 10 timer pr uke|:| @vrig deltid DFU”

Arbeidstakerens brutto inntekt aret far skaden

ANDRE OPPLYSNINGER

Var de i skadegyeblikket pavirket av alkohol, narkotiske midler el.

Medisiner
OJa [CINei

Er ulykke meldt til politiet?  Huvis ja, hvilken politimyndighet?
OJa CINei

Er De ulykkesforsikret i annet selskap?

[JJa CINei

Hvis ja, hvilket selskap?

Er skaden meldt til annet selskap?

OJa [CNei

Hvis ja, hvilket selskap?

Ved trafikkulykke, oppgi partenes navn, bilnr., forsikringsselskap og

skadenr.

Ved hvilket NAV kontor er De registrert?

Behandlingsutgifter, ikke dekket av trygdekontoret

dokumenteres ved original-kvitteringer Kr...............cooooiviiiinennen.




1. ULYKKESSKADE

Dato

Klokkeslett

SKADESTED

P& vanlig arbeidsplass CJAnnet omradet pa arbeidssted [JPa vei mellom arbeidssteder

CPrivate serend i
arbeidstiden

P4 vei til og fra arbeidsstedet

[ Fritid

[0 Arbeid p& annet sted enn vanlig
arbeidssted, tjenestereise

Hvor skjedde ulykke?

Oppsto ulykken under utfgrelse av lgnnet arbeid for arbeidsgiver?

OJa ONei

GJPREMAL PA ULYKKESTIDSPUNKT

BESKRIV HENDELSESFORL@PET

- Herunder hva som faktisk skjedde og hva som hva arsak til at skaden kunne oppsta

(legg ved egen forklaring ved behov)

2. SYKDOM

Nar og hvor skjedde den skadelige pavirkningen?

Fra (maned, ar) Til (méned, ar) Bedriftens/kommunens navn Type neering

Har skadelidte tidligere hatt ) Hvis ja, hvilken sykdom? Nar?

samme eller lignende sykdom? CJa CINei

Har skadelidte tidligere ) Hvis ja, fra hvilken forsikringsselskap? Hvis ja, for hvilken sykdom?
erstatning for sykdom? JJa CINei

log?2
KONSTATERING

Nar oppswakte skadelidte lege for fgrste gang for lidelsen?

Legens navn

Legens adresse/eventuelt sykehus

SKADENS ART (sett kryss for viktigste skade)

Hvilken kroppsdel er skadet (sett kryss for viktigste skade)

[CIBIgtdelsskader uten sér
Osar, rift, kutt

O Tapt legemsdel
OForstuing, forvridning
OBrudd

[Jvarmeskade
CKuldeskade

OEtsing

O Akutt forgiftning
Ooverbelastning av muskler
OHijernerystelse
CIwhiplash (nakkesleng)

[ stréleskade

O Sjokk

OPuls — og &ndedrettsstans

[JAndre og uspesifiserte skader

COHode, hals
COaye

CITenner

[ skulder, arm
[JHand, handledd
OFingre

[Bryst, mage

Oindre organer

ORygg

O Ankel, fot
[JOmfattende legemsskade
CINervesystem

Oudefinert, annen skade

[ Dgd av skaden —i sa fall vedlegges: Dgdsattest og dokumentasjon over erstatningsberettigete (se siste side)

FULLMAKT VED PERSONSKADE

Jeg gir med dette Youplus Livsforsikring AS og Crawford & Company AS fullmakt til & innhente de opplysninger

som selskapene anser som ngdvendige og relevante for behandling og koordinering av skadesaken. Fullmakten omfatter rett til & innhente alle

opplysninger/dokumenter fra involverte leger, arbeidsgiver og andre. De som blir bedt om & avgi opplysninger/dokumenter fritas for
taushetsplikt. Alle opplysninger og all dokumentasjon kan videreformidles til de selskaper som er involvert i skadesaken, herunder

forsikringsgiver og oppgjgrsselskap.

Skadelidtes navn

Personnr.

Sted og dato

Underskrift




Nar skal skjema brukes?
Skademeldingsskjema skal sendes til Norwegian Underwriting Agency AS nar det foreligger skade

eller sykdom som gir rett til erstatning etter vilkarene. Erstatning ytes for sykdom/skade i tilknytning
til arbeid/evt. fritid som medfgalger:

- Arbeidsufarhet/tapt inntekt, tap i fremtidig erverv
- Varig medisinsk invaliditet

Hvordan skal skjema brukes?
Skadelidte fyller ut side 1 og side 2, gjerne i samarbeid med arbeidsgiver.
Opplysningene bekreftes av arbeidsgiver og skadelidte.

Legeerklaeringen ma ogsa fylles ut.

Avhengig av den enkelte sak vil ogs& andre dokumenter kunne veere av betydning

Skjema sendes til: Norwegian Underwriting Agency AS

Tjuvholmen Work, 6th floor,
Tjuvholmen Allé 3, 0252 OSLO

Digipost: norwegian.underwriting.agency#VS05

TIf: + 47 06185
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