Inséndes till:

Min EI EBS AB

c/o Crawford & Company (Sweden) AB
Box 6044

Skadeanmalan
Hel arbetsoférmaga

Telefon 08-514 200 00
Fax 08-514 200 29

171 06 SOLNA E-post affinity@crawco.se
1. Grunduppagifter
For- och efternamn Personnummer

Utdelningsadress

E-post

Férsakringsnummer

Postnummer och postort

Telefon dagtid

Mobil

2. Sjukdom / olycksfall

Vilket datum intraffade sjukdomen / olycksfallet?

Fr o m vilket datum &r du helt sjukskriven?

Nar och var anlitades lakare for férsta gangen?

Lakarens namn och kontaktuppgifter:

Ar du fortfarande sjukskriven?
[ ] Ja, till och med:

I:‘ Nej, friskskriven fran och med:

Arbetsskada

|:| Ja |:| Nej

Anmald till férsékringskassan i (ange ortsnamn)

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

3. Upplysningar

Har du en heltidsanstéllning?

[1Ja [ Nej,

timmar / vecka

Ar du tillsvidareanstalld?
I:‘ Ja I:‘ Nej, anstaliningsform:

sjukerséttning?

|:| Ja, orsak:

Uppbar du innan sjukdomen / olycksfallet nagon form av sjukpenning eller

[ I Nej

Har du uppsokt lakare eller erhallit vard fér samma sjukdom / olycksfall
inom 12 manader narmast fore tecknandet av férsakringen?

[]ua [ ] Nej

arbetsgivaren:

Arbetsgivarens namn och telefonnummer till kontaktperson hos

Ursprungligt anstaliningsdatum?

4. Bilagor

Féljande ska bifogas med skadeanmalan:

®  FHrsakringsbevis

Lakarintyg

®  |ntyg om utbetalad sjukpenning
eller sjukersattning fran
Forsékringskassan

5. Underskrift

Jag forklarar hédrmed att ovan lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga. Jag medger aven att polis, lakare, sjukhus, annan vardanstal,
forsakringsinrattning (inkl. allmén férsakringskassa), berérd myndighet eller arbetsgivare far lamna férsékringsbolaget Balder Férsakring AB och
skaderegleringsforetaget Crawford & Company (Sweden) AB de upplysningar som de anser sig behdva for att bedéma mina erséattningsansprak.

Ort och datum

Underskrift forsakringstagare

Telefonnummer

Namnfértydligande




