D10 206

EURO Skadeanmalan

Forsdkring + hélsa Rehabilitering - ComeBack

Nar din medarbetare riskerar att bli langtidssjukskriven eller nyligen har blivit sjukfranvarande och behov av arbetslivs-
inriktad rehabilitering foreligger, kan du som arbetsgivare anmala till Rehabilitering - ComeBack. Anmalan féor medarbe-
tare som nyligen blivit sjukfrdnvarande ska vara Euro Accident tillhanda senast den 30:e sjukfranvarodagen.

Vill du fylla i skadeanmalan digitalt?

Scanna QR-koden eller klicka pa lanken for att
komma till formularet. Klicka “har” for att ta dig
direkt till formuléret.

» Medarbetarens uppgifter
Har medarbetaren skyddad identitet? Om Ja, fyll endast i de falt nedan markerad med symbolen: 9

Namn e Personnummere
Utdelningsadress Postnummer och ort
Titel/arbetsroll @) Vilket sprék féredras vid telefonkontakt? @)
[ ] Svenska [] Engelska
Telefon privat 9 Telefon arbete e
E-post privat E-post arbete

» Redogoérelse for vad som hant

1. Beskriv kortfattat vad som har hant, samt ange symptom.

2. Ar medarbetaren sjukfranvarande nu? []Ja [ ] Nej

3. Nar intréffade forsta sjukfranvarodagen (karensdagen) i nuvarande och pagaende sjukperiod? Ange datum samt bifoga komplett lakarintyg.

4. Finns risk for langvarig sjukskrivning?

[]Ja ] Nej

5. Vad tror du att din medarbetare behdver for insatser for att inte riskera att hamna i en sjukskrivning eller forbéattra sin arbetsformaga? Ge exempel.

6. Ar medarbetaren informerad om att ComeBack &r aktiverad? [1Ja [ ] Nej

Vid nej-svar, ange anledningen till att medarbetaren inte ar informerad.

Handlingarna skickas till:
Euro Accident Livforsakring AB
Backgatan 16, 352 31 Vaxjo

www.euroaccident.se Plansjuk@euroaccident.com Tel 0771-10 50 11
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» Foretagsuppgifter

Foretag

Utdelningsadress

Postnummer

Ort

Ange kontaktperson som ér insatt i medarbetarens arbetssituation och
dagliga arbete, t.ex ndrmaste chef som ocksa ansvarar for fortsatt uppfoljning:

Kontaktpersonens befattning pa foretaget

Telefon

E-post

Ar du som registrerar anmélan &ven kontaktperson

for fortsatt uppfoljning? []Ja [ Nej

Om nej, ange ditt namn och befattning pa foretaget

Telefon

E-post

Vilket sprak foredras vid telefonkontakt?

[] Svenska [ ] Engelska

» Ovriga upplysningar

Ange nedan 6vriga upplysningar.

» Underskrift av foretagets kontaktperson

Undertecknad intygar att Idmnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga.

Ort och datum (AAMMDD)

Namnteckning

Namnfortydligande

Som personuppgiftsansvarig behandlar Euro Accident personuppgifter for att kunna erbjuda och leverera de forsakringar och tjdnster som vi har kommit éver-
ens om och for andra &ndamal som att till exempel félja lagar och andra regler. For detaljerad information om personuppgiftsbehandlingen, vanligen las vidare
i Euro Accidents integritetspolicy som finns pa www.euroaccident.se eller kontakta Euro Accident. Integritetspolicyn, innehaller bland annat information om hur
Euro Accident samlar in och anvander dina personuppgifter men aven information om dina réattigheter i samband med behandlingen av personuppgifter, sasom
ratten till information, rattelse, dataportabilitet, ratten att bli glomd och géra invandningar etc.

Euro Accident Livférsakring AB
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