KT

Uppgifter om akaren

For- och efternamn

Personnummer

Utdelningsadress

Epostadress

Postnummer och ort

Telefonnummer

Foretagsuppgifter

Foretagets namn

Organisationsnummer

Utdelningsadress (om annan an ovan)

Epostadress

Postnummer och ort (om annan &n ovan)

Forsakringsnummer

Bank

Kontonummer ink clearingnummer

Sjukdom/Olycksfall

Vilket datum intraffade sjukdomen/olycksfallet?

Fran vilket datum &r du helt sjukskriven? (ar/manad/dag)

N&r och var anlitades lkare férsta gdngen? (d&r/manad/dag)

Ldkarens namn och telefonnummer

Ar du fortfarande sjukskriven?

L]

Ja, till och med:

I:‘\lej, friskriven from:

Ar det en arbetsskada?

I:Llej |:|Ja

Anmald till forsakringskassan i (ange orten)

% Soderberg & Partners




Sjukdomens art/diagnos? Hur gick det till?

Upplysningar
Har du heltidsanstéllning? Har du tillsvidareanstallning?
IF] Nej, timmar i veckan. a EI Nej, anstallningsform:

Hade du innan sjukdomen/olycksfallet ndgon form Ursprungligt anstillningsdatum?

av sjukpenning eller sjukersattning? (ar/manad/dag)

D Ja I:l Nej

Har du uppsokt lakare eller erhallit vard for samma sjukdom/olycksfall inom 12 manader narmast fére tecknandet av forsakringen?

ja [T Nej

Underskrift Jag forklarar harmed att ovan lamnade uppgifter ar fullstindiga och sanningsenliga.

Ort och datum (3r/manad/dag) Underskrift

Skadeanmdlan skickas ifylld till:
Taxi Stockholm Férsdkringsservice
¢/o Claims Link AB

Midster Samuelsgatan 42

111 57 Stockholm




