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Skadeanmalan Collecti Laneskydd/Trygghetsforsakring - Dodsfall

Anmalan sands till:

Sedgwick Sweden AB

Box 1141

171 22 SOLNA Eller via e-post: personskador@se.sedgwick.com

1. Foretradare for dodsboet

For- & Efternamn Personnummer
Adress Postnr & Postadress
E-post Tel.nr dagtid (dar du lattast nas)

2. Grunduppgifter forforsakrad

For- & Efternamn Kreditnummer

Adress( ange gatuadress, post.nr & postort) Personnummer

3. Kompletterande uppgifter

Dédsfallsdatum?(Ar, manad, dag) Dédsfallsorsak?

4. Nar uppkom sjukdomen/olycksfallet som foranledde dodsfallet? (Ar, manad, dag)

5. Bilagor som skall skickas in for bedémning av din anmalan:

e Kopia av laneavtalet med Collecti AB
e Kopia pa dédsorsaksintyg
o Kopia avdddsfallsintyg

6. Underskift

Jag forklarar harmed att ovan lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga. Jag medger dven att polis, ldkare, sjukhus, annan vardanstalt,
forsakringsinrattning  (inkl. allmédn  forsdkringskassa), berérd myndighet eller arbetsgivare far lamna forsdkringsgivaren och
skaderegleringsforetaget Sedgwick Sweden AB de upplysningar som de anser sig behdva for att beddoma mina ersattningsansprak. Utbetalning
sker till Collecti AB.

Ort ochdatum Underskriftavférsakringstagaren

Telefonnummer dagtid Namnfortydligande
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Skadeanmalan Collecti Laneskydd/Trygghetsforsakring — Ofrivillig Arbetsloshet

Anmalan sands till:
Sedgwick Sweden AB

Box 1141
171 22 SOLNA Eller via e-post: personskador@se.sedgwick.com

1. Grunduppgifter forforsakrad

For- & Efternamn Kreditnummer
Adress( ange gatuadress, post.nr & postort) Personnummer
E-post Tel.nr dagtid (dar du lattast nas)

2. Uppgifter om din anstalining (ange ar, manad och dag)

Vilket datum pabdrjades din senaste Hur manga timmar per vecka Vilket datum fick du besked om att din anstallning

anstallning? omfattade din senaste anstallning? | skulle upphdra?

Vilket datum upphérde dinanstallning? Vilken anstallningsform hade du? | Vad var anledningen till att din anstallning
upphérde?

3. Ar/Var du inskriven pa arbetsférmedlingen som aktivt arbetssdkande under tiden som
Du ar/var arbetslos? Ja O Nej O

4. Ar du fortfarande 100 % arbetslds? Ja O Nej O

Om Nej, ange vilket datum du var ater i arbete

5. Bilagor som skall skickas in for bedémning av din anmalan:

e Kopia pa Arbetsgivarintyg dar anledning till uppsagningframgar
e Intygfran arbetsférmedlingen om inskrivning som aktivt arbetsstkande
e Kopia av laneavtal med Collecti AB som bifogats denna skadeanmalan eller rekvirera handlingen fran Collecti

6. Underskift:
Jag forklarar harmed att ovan lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga. Jag medger aven att polis, lakare, sjukhus,
annan vardanstalt, forsakringsinrattning (inkl. allman forsakringskassa), berérd myndighet eller arbetsgivare far lamna
forsakringsgivaren och skaderegleringsforetaget Sedgwick Sweden AB de upplysningar som de anser sig behdva for att bedéma
mina ersattningsansprak. Utbetalning sker till Collecti AB.

Ort och datum Underskrift av foérsakringstagaren

Telefonnummer dagtid Namnfortydligande
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Skadeanmalan Collecti Laneskydd/Trygghetsforsakring — Hel arbetsoformaga

Anmalan sands till:

Sedgwick Sweden AB

Box 1141

171 22 SOLNA Eller via e-post: personskador@se.sedgwick.com
1. Grunduppgifter forforsakrad

For- & Efternamn Kreditnummer

Adress( ange gatuadress, post.nr & postort) Personnummer

E-post Tel.nr dagtid (dar du lattast nas)

2. Uppgifter om din arbetsoférmaga (ange ar, manad och dag)

Vilket datum uppkomsjukdomen/intraffade From vilket datum blev du Vilket datum anlitades ldkare forsta gangen for den
olycksfallet? 100% sjukskriven? Aktuella sjukdomen/ olyckan?

Ar du fortfarande 100% Om inte sedan nar ar du friskskriven Vad ar orsaken till sjukskrivningen enligtlakarens
sjukskriven? (JA/NEJ) eller sjukskriven pa deltid? utldtande?

3.Vanligen ange lakarens namn och kontaktuppgifter

4. Ar/Var du anmald till forsakringskassan under tiden som du dr/var sjukskriven? Ja:O Nej: O

5. Bilagor som skall skickas in for bedémning av din anmalan:
e Sjukskrivningsintyg fran lakare
e Kopior pa forsdkringskassans utbetalningsavier
e Kopia av laneavtal med Collecti AB som bifogats denna skadeanmalan eller rekvirera handlingen fran Collecti

e Kopia pa Arbetsgivarintyg

6. Underskift
Jag forklarar harmed att ovan lamnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga. Jag medger dven att polis, ldkare, sjukhus, annan vardanstalt,
forsakringsinrattning  (inkl. allmédn  forsdkringskassa), berérd myndighet eller arbetsgivare far lamna forsdkringsgivaren och

skaderegleringsforetaget Sedgwick Sweden AB de upplysningar som de anser sig beh6va for att bedéma mina ersattningsansprak. Utbetalning
sker till Collecti AB.

Ort ochdatum Underskriftavférsakringstagaren

Telefonnummer dagtid Namnfortydligande




