Skadeanmalan

GARANT intakt

Sjukdom och olycksfall

For- och efternamn

Utdelningsadress

foretagarna

forsakringar

Ifylld skadeanmélan sands med post till:

Foretagarna Forsakringar
Box 9600
117 91 Stockholm

Personnr

Epostadress

Postnr och ort

Foretagets namn

Utdelningsadress
Postnr och ort

Bank

Vilket datum intraffade sjukdomen/olycksfallet?
Nar och var anlitades lakare for forsta gangen?

Ar du fortfarande sjukskriven?

D Ja, till och med:
Arbetsskada
I:l Nej

I:l.Ja

Sjukdomens art/diagnos? Alt. Hur gick olyckan till?

Har du en heltidsanstallning?

I:l Ja I:l Nej, timmar/vecka

Uppbar du innan sjukdomen/olycksfallet nagon form av sjukpen-
ning eller sjukersattning?
I:l Nej

I:l Ja, orsak:

Arbetsgivarens namn och telefonnummer till kontaktperson hos
arbetsgivaren:

Jag forklarar hdrmed att ovan lamnade uppgifter &r fullstdndiga och sanningsenliga.

Telefon hem (inkl riktnr)

Kontaktperson

Telefonnr
Forsakringsnummer

Kontonummer inkl clearingnr

Fr o m vilket datum ar du helt sjukskriven?

Lakarens namn och kontaktuppgifter?

D Nej, friskskriven fr o m:
Anmald till férsakringskassan i (ange ort)

Ar du tillsvidareanstalld?

D Ja D Nej, anstéllningsform:
Har du uppsokt lakare eller erhalligt vard for samma sjuk-
dom/olycksfall inom 12 manader narmast fore tecknandet av
forsékringen? D Ja D Nej

Ursprungligt anstéllningsdatum?

Ort och datum

Ort och datum

Underskrift arbetsgivare

Underskrift anstalld

Foéretagama Forsékringar www forsakring.foretagarma.se
Postadress Box 9600, 117 91 Stockholm Tel. 08-406 17 77 Fax 08-663 57 05 E-post forsakring@foretagarna.se



Fullmakt

Fullmakt for Balder Férsakring och skaderegleringsforetaget Crawford & Company (Sweden) AB (som ar per-
sonuppgiftsansvarig enligt personuppgiftslagen) att hos lakare, sjukvardsinrattningar, forsakringskassa, Skat-
teverket eller andra inhamta de upplysningar/handlingar som Crawford kan finna erforderliga fér bedémning av
mina ersattningsansprak. Fullmakten innefattar aven ratt att ta del av sjukjournaler, lakarintyg samt register-
handlingar avseende mina sjukskrivningsforhallanden. Fullmakten avser aven handlingar i tiden fore aktuell
olycka.

Jag medger att ovannamnda upplysningar/handlingar far utlamnas till Balder Férsakring och Crawford samt att
mitt personnummer far anvéandas for en séker identifiering.

Fullmakten géller frdn denna dag och under hela skaderegleringen hos Crawford. Fullmakten kan aterkallas.

Ort och datum Underskrift anstalld



