‘ BlueStep

Anmalan om tillfallig arbetsoforméaga

A

AmTrust Nordic

An AmTrust Financial Group Company

Forsakringstagare: Personnummer:
Adress: Telefon:
Postnummer och ort: E-post:

Forsakringsnummer:

Datum for sjukskrivning:

Vilket datum borjade sjukdomens symtom férsta gdngen som medférde sjukanmalan och senare kontakt med lakare? (Bifoga lakarintyg)

Vad ar orsaken till din arbetsoférmaga?

e Jag bekraftar att ovanstdende upplysningar ar korrekta och att jag inte undanhaller ndgon information som &r av

betydelse for bedémningen av skadeanmalan.

e Jag samtycker harmed att till att Amtrust Nordic AB kan kontakta arbetsférmedlingen, arbetsgivare, myndigheter eller
annan berodrd part for att inhamta information som &r nédvéandig for att behandla skadeérendet.

Underskrift av forsakringstagare:

Datum och ort:

Bifoga till skadanmalan:

e Kopia pa lakarintyg

Skadeanmalan returneras till:
AmTrust Nordic AB

Hamngatan 11

111 47 Stockholm

E-post: skador@amtrustgroup.com

Telefon: 08-440 38 16
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