Magistrenes A-kasse
Anmeldelse af ufrivillig arbejdslgshed

Vigtigt - lees dette inden du udfylder anmeldelsen

1. Husk felgende dokumentation skal vedlaegges anmeldelsen;
- Kopi af ansaettelseskontrakt
- Kopi af opsigelsen
- Kopi af dato for tilmelding til jobcenter eller
- Kopi af dit godkendelsesbrev fra A-kassen “Ret til dagpenge”
- Kopi af lensedler for de sidste 3 maneder

2. For hurtigere sagsbehandling, bedes du sgrge for felgende;
- At sikre dig, at alle felterne er udfyldt i laesbar skrift - “Blokbogstaver”
- At sikre dig, at alt dokumentation er vedlagt anmeldelsen
- At sikre dig, at underskrive samtykkeerklaeringen "FP602”

3. Anmeldelsen kan sendes pa felgende mader;
- Postadresse: Marsh A/S - Att.: Affinity - Teknikerbyen 1 - DK-2830 Virum
- E-mail: ma.lonsikring@mmc.com

JA

AmTrust International Underwriters

Forsikrede - Udfyldes med blokbogstaver

Policenummer: CPR-nr.:
Navn: Telefon:
Adresse: Mobil:
Postnr.: H By: E-mail:

Andre forsikringer

‘HarduI@nsikringietandetforsikringsselskab? [ Ja [ Nej Huvis ja, hvilket:

Oplysninger om ansattelsesforhold

D Fastansat D Vikar D Flexjob

D Tidsbestemt anszettelse

1. Seneste ansaettelse inden arbejdslgsheden indtraeden

Arbejdsgiverens/Virksomhedens navn:

Adresse: Telefon:

Postnr.: H By: E-mail:

Anszettelse hos ovenstaende arbejdsgiver startede - Dag/Md/Ar:

Anszettelse hos ovenstaende arbejdsgiver sluttede - Dag/Md/Ar:

Siden hvornar har du haft viden om risiko for arbejdsleshed? - Dag/Md/Ar:

Antal ugentlige arbejdstimer:

Sagde du selvdin stillingop? [ | Ja

[ ] Nej

2. Senere ansaettelse (udfyldes kun hvis omstaende ansazettelse var kortere end 6 maneder)

Arbejdsgiverens/Virksomhedens navn:

Antal ugentlige arbejdstimer:

Ansaettelse hos ovenstaende arbejdsgiver startede - Dag/Md/Ar:

Ansaettelse hos ovenstaende arbejdsgiver sluttede - Dag/Md/Ar:
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Magistrenes A-kasse 'A

Anmeldelse af ufrivillig arbejdslgshed AmTrust International Underwriters

FP602 - Samtykke til indhentning og videregivelse af oplysninger

Derfor skal du give samtykke

Nar du rejser krav om udbetaling fra Marsh & McLennan Agency (MMA), har du i henhold til forsikringsaftaleloven pligt til at
give MMA alle tilgeengelige og relevante oplysninger. Du har derfor pligt til at give MMA alle oplysninger, som kan have betydning for
bedgmmelsen af din sag og for fastsaettelsen af forsikringsydelsens starrelse.

Udbetaling af forsikringen

Du har ifglge loven forst krav pa at fa udbetaling fra din forsikring 14 dage efter, at MMA har faet de oplysninger, som er nadvendige
for, at vi kan bedgmme din sag og fastsaette storrelsen af forsikringsudbetalingen. Det falger af Forsikringsaftaleloven.

Alle udbetalinger vil ske til Nemkonto.

Du kan altid treekke samtykket tilbage
Dit samtykke geelder i et ar efter, at du har givet det. En kopi af dette samtykke bliver givet til alle, som MMA gnsker at fa
oplysninger m.v. fra. Hvis du fortryder dit samtykke, kan du altid veelge at traekke det tilbage.

Samtykke
Undertegnede, som er aktiv arbejdssegende og star til fuld rddighed for det danske almindelige arbejdsmarked, anmoder hermed om
udbetaling af forsikringsydelse i henhold til geeldende forsikringsbetingelser.

Jeg giver hermed MMA fuldmagt til pa mine vegne at sage oplysninger hos min nuvaerende/tidligere arbejdsgiver, jobcenter, A-kasse,
kommune m.m., der vil kunne bruges til vurdering af min anmeldelse. Jeg er indforstdet med, at jeg for egen regning skal fremskaffe
de af MMA forlangte dokumenter til brug for vurdering af min anmeldelse.

Jeg er indforstaet med, at alle oplysninger i denne anmeldelse bliver lagret pa datamedie, og brugt af MMA og andre selskaber i
MMA koncernen indenfor EU og E@S til at behandle min anmeldelse.

MMA er ansvarlig for opbevaring af data i henhold til geeldende lovgivning. Hvis der forekommer fejl og mangler i dine oplysninger,
og du @nsker rettelse af disse, kan du kontakte MMA.

Jeg accepterer hermed at MMA ma bruge alt elektronisk kommunikation, inkl. e-mail, ndr der afsendes og modtages personlige
data relateret til min sag. Dette omhandler ikke helbredsoplysninger og informationer om arbejdsforhold mellem MMA og andre
personer og instanser naevnt i denne erklzering.

Jeg bekraefter hermed pa Tro og Love, at ovenstdende oplysninger er korrekte, samt at jeg har leest og accepteret erkleeringen/sam-
tykke, og accepterer, at MMA kan kraeve eventuelle ydelser tilbagebetalt, hvis jeg har angivet urigtige oplysninger.
Bekraeft venligst din accept ved din underskrift.

CPR-nr.: Underskrift:

By: Dato: Navn (skriv tydeligt):

Personoplysninger

Vores behandling af personoplysninger sker med respekt for geaeldende lovgivning. Hvis du ensker information om dine
personoplysninger, eller du gnsker at rette disse oplysninger, skal du henvende dig til MMA, pa telefon 45 95 46 81 eller pa
e-mail: ma.lonsikring@mmc.com
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