FORSAKRING
d I re k'l' Skadeanmalan
Inkomstforsakring for medlemmar i SMAA

Ifylld skadeanmalan skickas med post till: Férsakring Direkt, Box 38044, 100 64 Stockholm.

Forsakringstagarens namn: Personnummer:

Adress: Telefonnummer dagtid:

Posthnummer & ort: E-post:

Bank: Clearingnummer & bankkonto eller pg/bg:

Har anmalan gjorts till annan forsakring utdver a-kassa? Om ja, vilket | Kommer ersattning erhallas fran annan férsakring utéver a-kassan?
forsakringsbolag? Nej Ja

Nej Ja,

Orsak till den ofrivilliga arbetslésheten? Vilket datum uppstod den ofrivilliga arbetslésheten? AAAAMMDD

Datum for konkursen eller tvangslikvidationen AAAAMMDD Uppge organisationsnummer

Att bifoga skadeanmalan fér inkomstférsakringen:
- Kopia pa beslut om beviljad ersattning.

- Kopia pa utbetalningsavi fran arbetesloshetskassa.

- Observera att forsakringen har en kvalifikationstid pa 12 manader fran det att du anslutit dig till férsakringen.

Att bifoga skadeanmalan fér konkurs eller tvangslikvidation:

- Kopia pa beslut fran tingsratten eller bolagsverket.

- Kopia pa intyg om medlemskap i a-kassa.

- Kopia pa forvaltningsberattelsen (bestalls fran tingsratten) och/eller resultatrapport och balansrapport for de
senaste tva verksamhetsaren. OBS: Efterfragas vid behov.

OBS! Kopia pa utbetalningsavi fran arbetsléskassan skall insandas varje manad for ratt till ersattning.

Jag intygar att ovan lamnade uppgifter ar korrekta och att jag inte har utelamnat nagon information som kan ha
betydelse for skadans beddémning. Jag intygar att denna skadeanmalan har fyllts i av mig i sin helhet. Oriktigt
intygande kan utgéra en straffbar handling. Jag samtycker till att forsakringsgivaren AmTrust Nordic AB via FUAB
far inhamta de upplysningar och handlingar som ar nédvandiga fér beddémning av mitt skadearende.

Ort: Namnteckning:

Datum: Namnfértydligande:
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