Skadeanmalan

LENDO Trygghetsforsakring vid olycksfall, sjukdom och arbetsloshet.

Forsdkrad

Namn Personnummer

| | |

Utdelningsadress Postnummer och Ort

| | |

E-post Telefonnummer dagtid
| | |
Forsakringsnummer Bank & Kontonummer

Arbetsofﬁrméga (Bifoga kopia sjukintyg som innehaller uppgift om sjukskivningen lingd samt den ldkare som utfirdat)

Ar du helt sjukskriven Uppbér du nagon form av pension
Har du lidit av denna akomma tidigare Nir anlitades lidkare/tandldkare
Ar du anstilld eller egen foretagare Egen foretagare, foretagets org.nr

Arbetsléshet (Bifoga kopia pa arbetsgivarintyg som styrker din uppségning pga arbetsbrist och dar uppsigningsdagen samt hur

lange anstallningen varat framgar, bifoga dven intyg fran Arbetsférmedlingen om inskrivning som arbetssdkande).

Skadeanmadlare ( om annan &n forsakrad)

Namn, adress och telefonnummer dagtid.

Skadeanmalan skickas till: Ellius Skador AB, Riddargatan 30, 11457 Stockholm. OBS! Vi
hamtar EJ ut reckommenderade forsandelser.

Underskrift och fullmakt

Samtliga uppgifter i denna anmalan ar sanningsenliga, vilket hirmed intygas. Jag medger att arbetsléshetskassa, arbetsformedling,
allman forsakringskassa, enskild forsdkringsinrattning, sjukhus eller annan vardinrattning samt den eller de ldkare som behandlar eller
tidigare behandlat mig lamnar bolaget alla f6r bedomande av mina ersattningskrav erforderliga upplysningar.

Datum Namnteckning




