NORDEUROPA

Insurance Design

Skadeanmalan — Ofrivillig Arbetsldéshet

1. Grunduppagifter for forsékrad

For- & Efternamn Forsakringsnummer
Adress(ange gatuadress, post.nr & postort) Personnummer
E-post Tel.nr dagtid (dar du lattast nas)

2. Bankuppgifter

Bank Clearingnummer Kontonummer

3. Uppgifter om din anstéllning (ange ar, manad och dag)

Vilket datum pabérjades din senaste Hur manga timmar per vecka Vilket datum fick du besked om att din anstéllning

anstélining? omfattade din senaste anstéllning? | skulle upphdra?

Vilket datum upphérde din anstéllning? Vilken anstéllningsform hade du? | Vad var anledningen till att din anstélining
upphérde?

4. Ar/Var du inskriven p& arbetsférmedlingen som aktivt arbetssékande under tiden som
Du ar/var arbetslés?  Ja[] Nej []

5. Ar du fortfarande 100% arbetslés?  Ja[] Nej [] Om Nej, ange vilket datum du var ater i arbete

6. Underskift

Jag forklarar hdrmed att ovan lamnade uppagifter &r fullstdndiga och sanningsenliga. Jag medger aven att polis, lakare, sjukhus, annan
vardanstalt, forsakringsinrattning (inkl. allman forsakringskassa), berérd myndighet eller arbetsgivare far lamna forsakringsgivaren och
skaderegleringsforetaget Sedgwick Sweden AB de upplysningar som de anser sig behova for att bedéma mina ersattningsansprak.

Ort och datum Underskrift av forsakringstagaren

Telefonnummer dagtid Namnfortydligande

Blanketten skickas till: Sedgwick Sweden AB, Englundavéagen 13, 171 41 Solna
Eller via e-post: info@se.sedgwick.com
Bilagor som skall skickas in for bedémning av din anmalan:

e Kopia pa Arbetsgivarintyg dar anledning till uppsagning framgar
e Intyg frén arbetsférmedlingen om inskrivning som aktivt arbetssokande



