Betalningsskydd for betal- och

kreditkort

Skadeanmalan Arbetsloshet
Forsékrad
Efternamn, Férnamn Personnummer
Adress Telefon dagtid
Postnummer E-post adress (ifylles for snabbare korrespondens i &rendet)
Postadress
1. Nar bérjade du anstallningen? Ar Ménad Dag
2. Arbetade du heltid? Ja Antal tim/ vecka Nej
3. Nar fick du besked om att din anstallning Ar Ménad Dag
skulle upphoéra?

Ar Mé&nad Dag
4. Vilket datum upphérde din anstallning?

5. Orsak till att anstallningen upphérde?

6. Vilken typ av anstallning hade du?

7. Arlvar du inskriven hos arbetsférmedlingen som aktivt sékande under tiden som du ar/ var arbetslés?

Ja Nej

8. Ar du egen foretagare?

Ja Nej

Bilagor som skall bifogas
« Kopia pa Arbetsgivarintyg som styrker 12 manaders sammanhangande anstéllning/anstallningar i
direkt anslutning till arbetslésheten.
» Intyg fran arbetsformedlingen om inskrivning som aktivt arbetssokande.

Underskrift

Jag intygar harmed att lamnade uppgifter &r fullstindiga och sanningsenliga. Jag medger att arbetsgivare, arbetsférmedling,
arbetsloshetskassa, lakare, sjukhus, annan vardanstalt och myndighet far lamna forsakringsbolaget de uppgifter som
forsakringsbolaget anser sig behéva for att bedéma mina ersattningsansprak

Ort och datum Namnteckning

Skadeanmalan skickas till:
Marsh AB

Att: EnterCard
Sodergatan 3

211 34 Malmo

Observera att korrespondens i drendet i forsta hand kommer att ske via e-post.

Telefon: 08- 546 240 27, E-post: entercard@marsh.com, Org. Nummer 556298-7106.




