LFAB 04814-06 Form & Profil 2008-10

GARANT FORSAKRINGAR VIA @ GARANT

h1 Linsforsikringar ~ foretagarna Sjukavbrottsforsakring

Bank & Forsdkring

Skadenr
Forsékringstagare
Foretagets namn Avtalsnummer

4400

Postadress Organisationsnummer
Postnummer och ort Telefonnummer arbetet (&ven riktnr)
Finns samtidigt gallande sjukavbrottsforsakring ‘ Om "Ja", ange bolagets namn och férsakringsnummer Bankgiro
i annat bolag D Nej I:] Ja
Bank ‘ Clearing och kontonummer Postgiro
Forsékrad person som drabbats av arbetsoférmaga eller avlidit
Namn Personnummer Telefonnummer hem (aven riktnr)

Den arbetsoférmégnes paverkan i procent pa rorelsens fasta kostnader per ar

Vid arbetsoférmaga pa grund av sjukdom eller olycksfall. Obs! lakarintyg ska bifogas.

Vilken sjukdom/olycksfallsskada har ni drabbats av?

Dag for insjuknandet/olycksfallet

Hur gick olycksfallet till?

Vilken/vilka lakare har du anlitat? (Lakarens namn och adress)

Har ni tidigare lidit av liknande sjukdom eller skada? | Om "Ja”, vilken?

D Nej D Ja

Nar? Hur lange? Vilken lakare anlitades da?

Har ni vardats pa sjukhus? ‘ Om "Ja”, vilket? From-tom

|| Nej ] 1a
Vid dodsfall (Obs! Dédsfallsintyg bifogas)

Den forsékrade har vid dédsfallet varit franvarande sedan: Pa grund av: (ange dodsorsaken om den &r kand)

Har du rehabiliteringsférsakring i annat bolag an Lansférsakringar?

‘ Om "Ja”, vilket?

D Nej D Ja
Upplysningar om rérelsens drift

| vilken utstrackning skulle ni ha arbetat om arbetsofdrmagan inte intraffat?

| vilken omfattning har rorelsen kunnat drivas under er franvaro?

Har vikarie anstéllts? Om "Ja”, nar? Finns mojlighet att anstalla vikarie?

D Nej D Ja D Ja D Nej

Vilka andra atgarder har vidtagits for att begransa skadan?

Underskrift

Jag medger att allman forsakringskassa, enskild férsakringsinrattning, sjukhus, tidigare forsakringsgivare eller annan vardanstalt samt den eller de lakare som
behandlar eller tidigare behandlat mig lamnar alla for bedémande av mina ersattningskrav erforderliga upplysningar om mitt halsotillstand

Ort och datum

Underskrift Namnfortydligande




Harmed intygas att de fasta kostnaderna uppgar till det forsakrade beloppet.

Ovanstaende uppgifter intygas av godkand revisor

Ort och datum

Underskrift Namnfértydligande

Om de fasta kostnaderna understiger/6verstiger det férsikrade beloppet, vanligen specifiera de fasta arskostnaderna nedan.
Nedanstaende uppgifter behdver endast fyllas i om de verkliga fasta kostnaderna understiger/dverstiger det férsakrade beloppet.

Specificering av fasta arskostnader (kronor per ar) exklusive férsakrads 16n

Loner for anstalld personal

kr
Social kostnad for anstalld personal kr
Hyror och/eller arrende kostnader kr
Ovriga fasta lokalkostnader K
Kontorskostnader, bokféringskostnader K
Forsakringskostnader K
Fasta el- och telekostnader kr
Avskrivningar och rantor i roérelsen kr
Fasta kontrakterade leasingkostnader kr
Ovriga fasta kostnader enligt kontrakt K
Totalt fasta kostnader per ar K

Ovanstaende uppgifter intygas av godkand revisor

Ort och datum

Underskrift Namnfértydligande

Ovriga upplysningar

Anmalan skickas till: Foretagarnas Forsakringsservice, Box 9600, 117 91 Stockholm
Tel:08-4061777 E-post: forsakring@foretagarna.se




