Skadeanmeldelse sendes til:

Chartis Europe S.A.
Kalvebod Brygge 45
DK-1560 Kgbenhavn V

TIf +4533 732400
Fax +4533732470

www.chartisinsurance.com

CHARTIS

OPF@OLGENDE SKADEANMELDELSE - Ufrivillig Arbejdslgshed

For at skadeudbetalingen kan fortscette, skal denne skadeanmeldelse udfyldes og indsendes.
Udfyld venligst denne anmeldelse fuldstcendig. Udeladelse af dette vil medfgre unadig forlcengelse af skadebehandlingen.
Det er Deres ansvar at serge for, at Deres A-kasse/kommune udfylder sin del af anmeldelsen.

Safremt De har spergsmal i anledning af skaden eller i forbindelse med udfyldelse af anmeldelsen, er De naturligvis velkommen til at kontakte
vores skadeafdeling.

Med venlig hilsen
Chartis Europe S.A.
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OPFOLGENDE SKADEANMELDELSE - Ufrivillig Arbejdsl@shed C H A R T I S

FORSIKREDE - UDFYLDES AF FORSIKREDE

Navn CPR-nr.

Adresse Postnr. og by

Telefon / Mobil E-mail

Forsikringens policenr.: Skadenummer (se falgebrev):

FORSIKRINGEBEGIVENHEDEN - UDFYLDES AF FORSIKREDE

Er De arbejdslas? Ja Nej

Har De faet arbejde? Ja Nej Dato:

Ny arbejdsgivers navn:

Adresse: TIf. nr.:
Modtager De arbejdslgshedsunderstattelse? Ja Nej
Modtager De offentlig pension? Ja Nej

Hvis ja, hvilken form for offentlig pension?

Dato for fgrste udbetaling: Dato:

UNDERSKRIFT - FORSIKREDES

Erkloering: JEG ERKLARER, AT JEG ER AKTIVT JOBS@GENDE OG AT OVENSTAENDE SVAR ER KORREKTE

Nar du giver Chartis Personoplysninger i forbindelse med en skadesanmeldelse, giver du samtidig tilladelse til indsamling og behandling (herunder
anvendelse og videregivelse) af dine Personoplysninger som beskrevet i vores Politik til Beskyttelse af Personoplysninger, som kan hentes pa
www.chartisinsurance.com/dk/personoplysninger eller tilsendes efter anmodning. Du geres udtrykkeligt opmaerksom pa, at disse Personoplysninger
kan blive videregivet til eller behandlet i lande uden for Danmark og EU. Hvis du giver Personoplysninger om nogen anden person, erklaerer du, at dette
sker med den pagaeldendes tilladelse eller anden bemyndigelse.

Sted og dato Underskrift



A-KASSEN - UDFYLDES AF A-KASSEN / KOMMUNE

Vi bekraefter, at efter vores kendskab er ovenstaende oplysninger korrekte. Vi bekroefter at den arbejdsledige stadig star til radighed for arbejdsmarke-
det, er aktivt arbejdssegende og pr. dags dato er modtager af arbejdslgshedsunderstattelse samt opfylder Direktoratet for arbejdslgshedsforsikringens
geeldende bekendtgerelse om radighed og selvforskyldt ledighed.

Telefon STEMPEL

Dato

Navn, blokbogstaver

Underskrift



	Skadenummer se følgebrev: 
	Har De fået arbejde Dato Ja Nej: 
	Ny arbejdsgivers navn: 
	Hvis ja hvilken form for offentlig pension: 
	Dato for første udbetaling Dato: 
	Arb - telefon: 
	Arb - Adresse: 
	A-kasse - Telefon: 
	A-kasse - Dato: 
	A-kasse - Navn blokbogstaver: 
	FT - Sted og dato: 
	Arbejdsløs - Ja: Off
	Arbejdsløs - Nej: Off
	Fået arbejde - Ja: Off
	Fået arbejde - Nej: Off
	Understøttelse - Ja: Off
	Understøttelse - Nej: Off
	Offentlig pension - Ja: Off
	Offentlig pension - Nej: Off
	FT - Navn: 
	FT - CPRnr: 
	FT - Adresse: 
	FT - Postnr og by: 
	FT - Telefon  Mobil: 
	FT - Email: 
	FT - Forsikringens policenr: 


