
42e weeks ziekmelding / herstelmelding

BASISGEGEVENS
	1. Gegevens werkgever
	


Naam werkgever
..........
Adres
..........
Postcode en vestigingsplaats
....  ..  ..........
Naam contactpersoon/case-manager
..........
 FORMCHECKBOX 
 Man      FORMCHECKBOX 
 Vrouw
Telefoon contactpersoon
..........
Polisnummer
..........
	2. Gegevens werknemer
	


Naam en voorletter(s)
...... ..........

 FORMCHECKBOX 
 Man
 FORMCHECKBOX 
 Vrouw
Geboortedatum
..-..-....
Burgerservicenummer (BSN)
..........
Functie
..........
Contracturen per week
..........
Jaarsalaris
€ ..........
Datum indiensttreding
..-..-....
Datum 1e ziektedag
..........
Is er sprake van een arbeidsconflict?
 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee

Is het verzuim veroorzaakt door 

een aansprakelijke derde?
 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee

Is er sprake van een SV-uitkering in de afgelopen        FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
5jaar (zoals WAO, WAJONG, WIA)
ACTUELE GEGEVENS

	3. Re-integratie
	


Actueel einddoel van de re-integratie: 

 FORMCHECKBOX 
 werkhervatting in eigen functie

 FORMCHECKBOX 
 gedeeltelijke werkhervatting in eigen functie

 FORMCHECKBOX 
 werken in andere functie bij eigen werkgever

 FORMCHECKBOX 
 ander werk bij andere werkgever

 FORMCHECKBOX 
 geen duurzaam benutbare mogelijkheden (80-100% blijvend ( IVA)
Specifieke eisen te stellen aan passend werk:

 FORMCHECKBOX 
 minder uren dan contract
 FORMCHECKBOX 
 aanmerkelijk energetisch lichter (minder belastend) dan eigen werk
 FORMCHECKBOX 
 afwisselende werkhouding
 FORMCHECKBOX 
 werkomgeving: alleen thuiswerk, beschut werk
 FORMCHECKBOX 
 werkinhoud: laag tempo, niet zelfstandig, niet/beperkt samenwerken
 FORMCHECKBOX 
 wisselende tijden als gevolg van therapie of revalidatie
Actuele belemmeringen voor werkhervatting:

 FORMCHECKBOX 
 ja, intensieve behandelingen of opnames (verwachte duur op dit moment nog langer dan een maand) 
 FORMCHECKBOX 
 nee (dan hervattingsgegevens bij punt 4 invullen)
Re-integratie bevorderende interventies ingezet?:
 FORMCHECKBOX 
 fysiek trainingsprogramma, fysiotherapie etc.

 FORMCHECKBOX 
 multidisciplinair trainingsprogramma
 FORMCHECKBOX 
 mentale ondersteuning

 FORMCHECKBOX 
 mediation

 FORMCHECKBOX 
 outplacement

 FORMCHECKBOX 
 arbeidsdeskundig onderzoek
 FORMCHECKBOX 
 nee, niet noodzakelijk
Verwacht u WIA-instroom:

 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
	4. Hervattingsgegevens
	


Datum werkhervatting
..-..-....   arbeidstherapie  FORMCHECKBOX 
   loonwaarde   FORMCHECKBOX 
 
Actueel herstelpercentage
 FORMCHECKBOX 
 Gedeeltelijk voor ....% per ..-..-....

 FORMCHECKBOX 
 Volledig herstel per ..-..-....
	5. Ondertekening
	


Naam tekenbevoegde
..........
Datum en plaats
..-..-....   ..........
U kunt dit formulier ingevuld opslaan en het ingevulde document mailen naar Achmea: reintegratieservice.42eweeksmelding@achmea.nl 
of printen en per post versturen naar:

Achmea, Re-integratieservice 2W5 CB1, Postbus 700, 7300 HC  Apeldoorn
Wij gebruiken uw gegevens om ons een oordeel te vormen over het risico van instroom in de WGA; dus het risico voor onze verzekering. In die gevallen dat ons, op basis van de stukken, de situatie niet duidelijk is nemen we telefonisch contact met u op. Ook daar waar we aanvullende opmerkingen of adviezen hebben bellen we u. Indien u een vraag heeft of behoefte aan advies, laat het ons weten via een e-mail.
Centraal Beheer Achmea is een handelsnaam van Achmea Schadeverzekeringen N.V. KvK 08053410


