TKANO

Forsdkring

Viktig information till dig som ska fylla i skadeanmalan.
Har kommer din skadeanmdlan. For att du ska f& svar frén oss s& snart som majligt ber vi dig att fylla i
blanketten och bifoga de efterfrdgade handlingarna.

Vilka handlingar ska bifogas med skadeanmdalan?
1. Arbetsgivarintyg dar féljande framgar:

- Anstdliningsform

- Datum fér anstdllning

- Arbetsgivare samt organisationsnummer

- Besked om anstdliningens upphérande

- Anledning till anstdllningens upphdrande

2. Intyg frén Arbetsférmedlingen som visar att du ar aktivt arbetssékande.

Vad hdnder efter att jag skickat in min skadeanmdélan?

Nar vi mottagit din skadeanmdlan och de handlingar som efterfrdgas ovan kommer vi att meddela dig
ett beslut om din forsadkring kan Idmna ersattning. Detta besked fér du inom 30 dagar.

Om ndgot ar oklart dr du varmt valkommen att kontakta oss.

Vanliga hélsningar

lkano Forsdkring

Din skadeanmadlan hittar du pa nésta sida.



TKANO SKADEANMALAN ARBETSLOSHET

Forsakring
Skicka anmalan till Skadenummer (ifylles av lkano Férsakring)
Ikano Férsakring AB
Scheelevdgen 19 A
22370 LUND
1. Personuppgifter
For- och efternamn Personnummer
Gatuadress Forsdkringsnummer Ikano Forsdkring
Postnummer och ort Telefon (hem):
E-postadress Telefon (mobil):

Bank, clearing- och bankkontonummer

2. Din arbetsloshet

Sedan ndr ar du helt arbets|os: Vilket datum upphérde anstéliningen?  Ar/var du aktivt arbetssskande?
Ja Nej

Nar fick du besked om arbetsloshet?  Vilken typ av anstdlining hade du?

Arbetade du heltid? Orsak till arbetslosheten?

Ja Nej Tim/vecka

3. Underlag att bifoga
Vanligen bifoga féljande intyg fér att handldggningen ska ga sé snabbt som majligt.

Kopia pé& Arbetsgivarintyg frdn din senaste arbetstsgivare
Om din senaste anstdllning varade kortare dn 12 manader dnskas dven intyg frén tidigare arbetsgivare

Intyg frén Arbetsférmedlingen som visar att du ar/var aktivt arbetssckande under den period som du
gor ansprak pa.

Var vanlig beakta att vi endast kan handldgga ditt drende med erfordrade intyg bifogade (samt underskrift).

4. Fullmakt

Jag forsakrar att ovanstéende upplysningar dr riktiga. Samtidigt medger jag att forsakringskassan, a-kassan, arbetsformedlingen,
tidigare och nuvarande arbetsgivare, férsdkringsinrattningar samt Idkare och sjukvérdsinrdttningar som jag anlitat eller kommer anlita,
far Iamna forsakringsgivaren erforderliga handlingar som behdvs for bedémning av ersattningsfrégan. Om jag atergdr i arbete eller
studier pé& del- eller heltid och/eller far nédgon form av pension kommer jag omedelbart att meddela detta till forsdkringsgivaren. Jag
|[amnar hdarmed mitt samtycke till att Ikano Forsdkring (nedan kallade "personuppgiftsbehandlarna”) behandlar sddana personuppgifter
om mig som jag sjdlv eller ndgon annan, har tillhandahdllit till personuppgiftsbehandlarna (“personuppgifter”) i syfte att administrera
min férsdkring. Med personuppgifter avses dven personnummer och uppgifter om min hdlsa. Med behandlar avses har varje atgard
eller serie av atgdrder som vidtas i frdga om personuppgifterna, vare sig detta sker pé automatisk vag eller inte, t.ex. insamling, regist-
rering, lagring, dndring eller utidmnande av personuppgifterna till en tredje part. Jag samtycker Gven till att personuppgiftsbehandlarna
far overféra personuppgifterna utanfér den Europeiska Unionen. Om felaktigheter férekommer i personuppgifterna och jag énskar rét-
telse av séddana felaktigheter kan personuppgiftsbehandlarna kontaktas pd lkano Férsdkring, Scheelevagen 19 A, 223 70 LUND.

Ort, datum Underskrift



