Smaéforetagarnas

Forsakring

Skadeanmalan 2021
Intaktsforsakring

Ifylld ans6kan skickas med post till: Smaféretagarna Forsakring c/o FUAB, Box 38044, 100 64 Stockholm.
Eller scanna och skicka med e-post till: smaforetagarna@fuab.com

Férsakringstagarens namn:

Personnummer:

Adress:

Telefon dagtid:

Postnummer & ort:

E-postadress:

Eventuell ersattning betalas ut till (ange bank, clearing- & kontonummer):

Féretagts namn:

Kontaktperson:

Adress:

Telefonnummer:

Postnummer & ort:

Férsakringnummer:

Anstallningsdatum:

Nar uppkom sjukdomen/nar hande olyckan? AAAAMMDD

Fro.mm vilket datum &r du sjukskriven? AAAAMMDD

Ar du fortfarande sjukskriven?

Ar det en arbetsskada?

Anmald till forsakringskassan i (ange ort):

Sjukdomens art/diagnos? Hur gick olyckan till?

Nar och var anlitades lakare férsta gangen? AAAAMMDD, lakarens namn och adress
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Har du en heltidsanstallning? Om inte ange arbetstid per vecka Ar du tillsvidareanstalld? Om inte ange anstallningsform

Erholl du nagon form av sjukpening eller sjukersattning inna sjukdomen/olycksfallet intraffade? Om ja ange orsak

Har du uppsokt lakare eller erhallit vard for samma sjukdom/olycksfall inom 12 manader narmast fore tecknadet av forsakringen:

Jag intygar att ovan l@mnade uppgifter ar korrekta och att jag inte har utelamnat nagon information som kan ha
betydelse for skadans beddmning. Jag medger att ldkare, sjukhus, annan vardanstalt eller férsakringsinrattning
(inkl. allman férsakringskassa) samt polismyndighet far lamna till forsakringsbolaget de uppgifter som bolaget
anser sig behdva for att bedémma férmanstagarens ersattningsansprak. Jag intygar att denna skadeanmalan
har fyllts i av mig i sin helhet. Oriktigt intygande kan utgoéra en straffbar handling.

Jag intygar att de lamnade uppgifterna ar fullstandiga och sanningsenliga.

Ort, datum: Namnteckning anstalld:

Ort, datum: Namnteckning arbetsgivare:
Observera:

For att underlatta skaderegleringensprocessen vill vi att du bifogar féljande dokument till denna skadeanmalan:

- Lakarintyg som anger skalet till arbetsoférmagan och dess omfattning, sjukskrivningsperiodem skall framga

- Specifikationen "'meddelande om utbetalning” fran Férsakringskassan gallande utbetald sjukpenning, sjukbi
drag eller for tidspension.

- Ovirga handlingar som kan vara av betydelse fér bedémningen av arendet.
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