Skadeanmalan
Ofrivillig arbetsloshet

Inséndes till:
Min ElI EBS AB
c/o Crawford & Company (Sweden) AB Telefon 08-514 200 00
Box 6044 Fax 08-514 200 29
171 06 SOLNA E-post affinity@crawco.se
1. Grunduppgifter
For- och efternamn Personnummer
Utdelningsadress E-post Forsakringsnummer
Postnummer och postort Telefon dagtid Mobil

2. Ofrivillig arbetsléshet

Ursprungligt anstéllningsdatum? Vilket datum fick du besked om uppségningen?
Vilket datum upphérde anstéllningen? Vilket datum fick du din sista I6neutbetalning?
Arbetade du heltid? Var du tillsvidareanstélld?

|:| Ja |:| Nej, timmar / vecka |:| Ja |:| Nej, anstallningsform:

Arbetsgivarens namn och telefonnummer till kontaktperson hos arbetsgivaren:

Orsak till uppsagningen? Hade du kdnnedom om varsel vid tecknandet av férsakringen?

[ Jua [ ] Nej

3. Upplyshingar

Uppbar du nagon form av sjukpenning eller sjukersattning?
|:| Ja, orsak: |:| Nej

Ev. kompletterande upplysningar

4. Bilagor

Féljande ska bifogas med skadeanmalan:

®  Forsakringsbevis ®  Intyg fran arbetsférmedlingen om ®  Intyg fran tidigare arbetsgivare om
inskrivhing som arbetssékande anledningen till uppsagningen samt
uppgift om anstéllningstid

5. Underskrift

Jag forklarar hdrmed att ovan lamnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga. Jag medger aven att tidigare arbetsgivare, Arbetsférmedlingen,
arbetsldshetskassa, forsékringsinrattning (inkl. allman forsakringskassa) eller berérd myndighet far lamna férsakringsbolaget Balder Férsakring AB och
skaderegleringsforetaget Crawford & Company (Sweden) AB de upplysningar som de anser sig behdva for att beddéma mina ersattningsansprak.

Ort och datum Underskrift forsakringstagare

Telefonnummer Namnfértydligande




