FTF/A A

AmTrust International Underwriters

An AmTrust Financial Company

Anmeldelse af ufrivillig arbejdsleshed — Lenforsikring

Forsikrede

Navn: Cpr. nr.;
Adresse: Stilling:
Postnr./By: Telefon nr.
E-mailadresse: Mobil nr.:
Pengeinstitut: Reg. nr.: Konto nr.:

Vigtigt — laes dette inden du udfylder anmeldelsen

Vi beder dig udfylde hele anmeldelsen og indsende den til FTF-A, nar du har registreret din
arbejdslgshed

Vi behandler din anmeldelse nar vi har godkendt din ret til arbejdslgshedsdagpenge.

De farste 30 sammenhaengende hele dage efter at den ufrivillige arbejdslgshed er indtradt, er
en selvrisikoperiode. Efterfglgende optjenes ret til udbetaling (optjeningsperioden), som faglger
FTF-A’s udbetalingsperioder. Beregningen af udbetalingen sker pa timebasis med
udgangspunkt i din forsikringsydelse.

Du skal for hver optjeningsperiode indsende dit dagpengekort til FTF-A. Optjeningsperioden er
den samme som den periode dagpengekortet daekker. (Efter selvrisikoperioden)

Beregningen af selvrisikoperioden starter tidligst pa det tidspunkt, hvor du er tilmeldt dit
jobcenter eller ved midlertidig uarbejdsdygtighed under en arbejdslgshedsperiode, nar du har
forelagt lzegelig dokumentation.

Det er en betingelse for erstatning, at du star til fuld radighed for det almindelige danske
arbejdsmarked og modtager arbejdslgshedsdagpenge.

Vi henter din traekprocent fra dit bikort hos SKAT, og tilbageholder SKAT af udbetalingen.

Far vi kan behandle din anmeldelse, er det ngdvendigt, at du husker at vedleegge:

1. kopi af din opsigelse

Du bedes sende anmeldelsen til:

FTF-A
Snorresgade 15
2300 Kgbenhavn S
E-mail: loensikring@ftf-a.dk
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Oplysninger om arbejdsforholdet

Din seneste arbejdsgiver:

Telefon nr.:

Adresse:

Post nr. og by

Oplysninger om ansaettelsesmade:

Fastansat: [ ] Tidsbestemt anseettelse: [ ] Vikar: [ ] Andet: [ ]

Antal arbejdstimer pr. uge:

Branche:

Anseettelsesdato:

Hvornar fik du fgrste gang kendskab til arbejdslgsheden?

Hvilken dato modtog du din opsigelse?

Hvilken dag er din sidste ansaettelsesdag? (sidste dag med Ign)

Dato for fgrste registreringsdag hos Jobcenter / A-kasse

Safremt der er gaet mere end 14 dage fra sidste ansaettelsesdag med Ign til du tiimeldte dig Jobcentret, bedes du
angive arsagen: (Hvis arsagen var sygdom skal du udfylde afsnittet "Safremt din opsigelse skyldes sygdom, skal du
udfylde falgende” pa naeste side)

Blev du opsagt af arbejdsgiver? [HNE} I Nej
Sagde du selv op? OJa [1 Nej
Har du en ny ansaettelse? OJa 1 Nej

Hvis, ja anfar ny anseettelsesdato:

Oplysninger om alle andre ansaettelsesforhold du har haft i de seneste 12 maneder fgr du blev arbejdslgs

Arbejdsgivers navn

Arbejdsgivers adresse

Startdato Ophear Timer pr. uge

Har du tidligere sggt om udbetaling af forsikringsydelse?

Ova O Nej

Side 2 af 3




Safremt din opsigelse skyldes sygdom, skal du udfylde felgende:

P4 hvilken made er du forhindret i at arbejde? (Beskriv sygdommen / ulykken)

Er der stillet en diagnose? Hyvis ja anfgr venligst diagnosen:

Dato for ulykken eller sygdommens indtraeden

Dato for fagrste laegebesgg i forbindelse med denne uarbejdsdygtighed

Navn og adresse pa den leege / hospital, som behandlede dig

Er vedkommende den laege, som du normalt henvender dig til? O Ja O Nej

Har du tidligere veeret uarbejdsdygtighed af samme arsag? O Ja O Nej

Hvis ja, bedes du venligst angive hvornar

Samtykkeerklaering

Undertegnede - som er aktivt arbejdssegende og star til fuld radighed for arbejdsmarkedet - anmoder hermed om
udbetaling af forsikringsydelse i henhold til geeldende forsikringsbetingelser. Jeg bekraefter, at alle oplysninger i
denne anmeldelse er korrekte, og accepterer, at FTF-A, kan kraeve eventuelle ydelser tilbagebetalt, hvis jeg har
afgivet urigtige oplysninger.

Jeg giver samtidig FTF-A og MMA fuldmagt til pa mine vegne, at sege oplysninger hos min nuveerende/tidligere
arbejdsgivere, Jobcenter, kommune, revisor m.fl., der vil kunne bruges ved bedgmmelsen af anmeldelsen.

Jeg er indforstaet med, at jeg for egen regning skal fremskaffe de forlangte dokumenter til vurdering af anmeldelsen.
Jeg er indforstaet med, at alle oplysninger i denne anmeldelse bliver lagret pa datamedie og brugt af FTF-A og MMA
og forsikringsselskabet AmTrust til at behandle anmeldelsen.

FTF-A er ansvarlig for opbevaring af data i henhold til geeldende lovgivning.

[JJa, jeg har husket at vedlaegge en kopi at min opsigelse (saet kryds)

[1Ja, jeg har husket at vedlsegge kopi af mine laegepapirer (lsegejournal, indlaeggelse eller lign.) gaelder enten hvis
din opsigelse skyldes sygdom eller hvis der pa grund af sygdom er gaet mere end 14 dage fra sidste
ansaettelsesdag med lgn og frem til du er tilmeldt som ledig pa Jobcentret.

[JJa, jeg har husket at vedlzegge dokumentation for min tidligere lanforsikring, (police og preemiekvitteringer)
hvorfra der eventuelt skal overfgres anciennitet. (Kun hvis du har haft en FTF-A lgnsikring i mindre end 9 maneder)

Dato: Underskrift:

Print Send
Side 3 af 3




	Navn: 
	Cpr nr: 
	Adresse: 
	Stilling: 
	Telefon nr: 
	Emailadresse: 
	Mobil nr: 
	Pengeinstitut: 
	Reg nr: 
	Konto nr: 
	Din seneste arbejdsgiver: 
	Telefon nr_2: 
	Adresse_2: 
	Post nr og by: 
	Arbejdsgivers navnRow1: 
	Arbejdsgivers adresseRow1: 
	StartdatoRow1: 
	OphørRow1: 
	Timer pr ugeRow1: 
	Arbejdsgivers navnRow2: 
	Arbejdsgivers adresseRow2: 
	StartdatoRow2: 
	OphørRow2: 
	Timer pr ugeRow2: 
	Arbejdsgivers navnRow3: 
	Arbejdsgivers adresseRow3: 
	StartdatoRow3: 
	OphørRow3: 
	Timer pr ugeRow3: 
	På hvilken måde er du forhindret i at arbejde Beskriv sygdommen  ulykken 1: 
	På hvilken måde er du forhindret i at arbejde Beskriv sygdommen  ulykken 2: 
	På hvilken måde er du forhindret i at arbejde Beskriv sygdommen  ulykken 3: 
	På hvilken måde er du forhindret i at arbejde Beskriv sygdommen  ulykken 4: 
	dag: 
	dag_3: 
	dag_4: 
	dag_2: 
	DATO: 
	Branche: 
	Arb: 
	Timer/uge: 

	Postnr/By: 
	TA: Off
	VI: Off
	FA: Off
	AN: Off
	Årsag beskrivelse: 
	Ja2: Off
	Ja1: Off
	Nej1: Off
	Nej2: Off
	dag_5: 
	Ja3: Off
	Nej3: Off
	dag_6: 
	Ja4: Off
	Nej4: Off
	Ja5: Off
	Nej5: Off
	Ja6: Off
	Nej6: Off
	Diagnose: 
	dag_9: 
	Navn på Hospital: 
	Navn på læge: 
	dag_8: 
	dag_7: 
	opsigelse: Off
	Lægedok: Off
	TidlLønfsikr: Off
	SEND: 
	Print: 


