Skadeanmalan

Hel arbetsoformaga (olycksfall/sjukdom) eller Vard av ndra anhorig

Anmalan sdnds till:

Ellos c/o Krogius Scandinavia AB
Box 2080

372 02 Kallinge

Telefon: 0457-256 06

1. Grunduppgifter forsakrad

E-post: claims.sweden@krogius.com

For- och efternamn

Personnummer eller Férsakringsnummer

Adress

Telefonnummer (mobil)

Postnummer och Ort

E-postadress

2. Bankuppgifter

Clearingnummer

Bankkontonummer

3. Olycksfall / Sjukdom / Sjukhusvistelse / Vard av anhorig

Vilket datum uppkom sjukdomen / intraffade olycksfallet?

Fr o m vilket datum blev du / ndra anhorig 100 % sjukskriven?

Vilket datum anlitades ldkare forsta gangen for den aktuella
sjukdomen / olyckan?

Anmald till forsdkringskassan i (ange ortsnamn)

Lakarens namn och kontaktuppgifter:

Ar du / ndra anhérig fortfarande sjukskriven?
[ Ja, till och med:

[ Nej, friskskriven fran och med:

Vad ar orsaken till sjukskrivningen enligt ldkarens utldtande? (Vanligen observera att sjukskrivningsintyg ska bifogas med anmalan)

Vid sjukskrivning till foljd av olycka, vanligen beskriv var olyckan intréffade och vad som hande

4. Upplysningar

Uppbar du / nara anhdorig innan sjukdomen / olycksfallet nagon
form av sjukpenning eller sjukersattning?

[ Ja, orsak: I Nej

Har du / nédra anhorig uppsokt ldkare eller erhallit vard for samma
sjukdom / olycksfall inom 12 manader narmast fore tecknandet av
forsakringen?

OJa I Nej

5. Bilagor

Foljande ska bifogas med skadeanmalan:

o Sjukskrivningsintyg fran lakare

* Kopior pa forsakringskassans utbetalningsavier

6. Underskrift

Jag forklarar harmed att ovan lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga.

Datum

Underskrift forsakrad

Ort

Namnfortydligande (vanligen texta)

2015-1 SV


mailto:claims.sweden@krogius.com

Skadeanmalan

Dodsfall pa grund av olycksfall

Anmalan sands till:
Ellos c/o Krogius Scandinavia AB
Box 2080 Telefon: 0457-256 06

372 02 Kallinge E-post: claims.sweden@krogius.com

1. Grunduppgifter om forsakrad

Avlidnes for- och efternamn

Personnummer eller Férsakringsnummer

Adress

Postnummer och Ort

2. Kontaktuppgifter dédsbo

Dodsboforetradare for- och efternamn

Personnummer

Adress

Telefonnummer (mobil)

Postnummer och Ort

E-postadress

3. Upplysningar

Beskriv kortfattat olycksfallsskadan som orsakade dédsfallet

4. Bankuppgifter dodsbo

Clearingnummer

Bankkontonummer

5. Bilaga
Foljande ska bifogas med skadeanmalan:
* Kopia pa dodsfallsintyg

6. Underskrift dodsboféretradare

Jag forklarar harmed att ovan lamnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga.

Datum

Underskrift dodsboféretradare

Ort

Namnfortydligande (vénligen texta)

2015-1 sV


mailto:claims.sweden@krogius.com

