QY FORENADELIV

Forenade Liv Gruppforsékring AB

106 60 Stockholm, Kundtjanst tfn 08-700 40 60

Oppettider: vardagar 08.00 — 16.15

Skadeanmalan for gruppsjukférsakring
Skickas till: Forenade Liv, H49, 106 60 Stockholm

Arbetsgivarens/féreningens namn

Gruppavtal nummer

Forsakringstagare

Namn

Personnummer

Utdelningsadress

Postnummer och ort

Utbetalning 6nskas till bankkonto/personkonto:

Bank:

Clearingnr:

Kontonr:

Uppgifter om arbetsoférmagan

Arbetsoférmégan beror p& [ sjukdom [] olycksfall

Sjukdomens namn

Nar marktes de forsta symtomen?

Har du tidigare lidit av Om "Ja”, ange nar Sjukdomens namn
liknande sjukdom?
from tom
[ aa [0 Nej | Vilken lakare anlitades d&? Lakarens fullstandiga adress

Vilken lakare behandlar dig nu?

Lakarens namn och fullstandiga adress

Vilket?
Har du vardats pa sjukhus? |
[1Ja [ Nej
Vilka [from [tom
tider?
) o o from [tom | omfattning
Ange sjukskrivningens omfattning i procent 0
fr o m din forsta sjukdag. %o
from [tom | omfattning
0
Lakarintyg / intyg for rehabiliterings- _ %
ersattning maste bifogas. from [tom | omfattning
%
from [tom | omfattning
%
Har du fértidspension, sjukbidrag, aktivitets-
erséttning, sjukerséttning, tidsbegréansad [ Ja, sedan den | Nej
sjukersattning eller arbetsskadelivréanta?
Om "Ja”, i vilkken omfattning?
Bifoga alla beslut fran Férsakringskassan. [ en fiardedels 1 halv/halvt [ tre fjardedels [ helmelt
Har du ndgon vilande erséttning, I6nebidrags-
anstélining eller av halsoskal fatt ett anpassat | [] Ja [ Nej
arbete?
Ar du i dag fullt arbetsfor? [] Ja, sedan den [ Nej
Var du arbetsoférmdgen mer an 14 dagar [from [tom [from [tom |
i féljd ndgon gang under de 12 manaderna []Ja [ Nej
narmast fore den sjukskrivning som du har
anmalt har? Forsakringskassans 036-bild maste bifogas.
Har du ndgon annan sjukférsakring? | Bolag | Forsakringsnummer |
[Jaa [ Nej
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Ange din manadslon (den som anmalts till Férséakringskassan) da du insjuknade. Manadslén kr

Om du har en sjukforsakring vars ersattning inte &r bestamd i kronor utan i procent
("Sjukforsakring 90%”"), maste du bifoga en kopia av Forsakringskassans
"Forsakringsbeslut” dar registrerad arsinkomst vid insjuknandet framgar.

Ange vilken forsékringskassa du tillhér

Lokalkontor

Behandling av personuppgifter

Forenade Livs verksamhet &r gruppforsékring och star under tillsyn Adressuppgifter och uppgifter om férsakringsavtalet hanteras i ett
av Finansinspektionen. Personuppgifterna anvands for forvaltning av forsakringsregister for rationell administration och information.
gruppavtalet och for &ndamal som &r nédvéndiga for forsakrings- Vid felaktigheter i registrerade uppgifter kontakta Kundtjanst. Vill
verksamheten — sasom premieberakning, skadereglering och sta- du bestalla utdrag ur Férenade Livs register skriv till: Registerutdrag,

tistik. Uppgifterna behandlas med sekretess, i enlighet med Férenade Férenade Liv, 106 60 Stockholm.

Livs etiska regler.

Underskrift

« Jag forséakrar att lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga.

« Jag medger att Forenade Liv far hamta in uppgifter fran arbetsgivare och Férséakringskassan samt att lakare och sjukhus, annan vardanstalt
eller annan forsakringsinrattning far lamna Férenade Liv och Férenade Livs medicinska radgivare de upplysningar om mitt halsotillstand som
behdvs for att beddma min ansdkan eller som behdvs i framtiden for att bedéma forsakringens giltighet. Eventuell inhdmtad information kan

komma att arkiveras hos Forenade Liv.

Datum Namnteckning

Telefon dagtid (éaven riktnr)

« Kom ih&g att bifoga lakarintyg/Forséakringskassans 036-bild for de sjukperioder som du anméler.

e Om du har blivit beviljad sjukbidrag, fortidspension, aktivitetsersattning, tidsbegransad sjukerséttning,

sjukerséattning eller arbetsskadelivranta, bifoga Férsakringskassans beslut.

o Om du har "Sjukforsakring 90%” maste du bifoga kopia av Forsakringskassans "Forsakringsbeslut”,

dar registrerad arsinkomst vid insjuknandet framgar.

Uppgifter fran foretradare for sjalvadministrerade grupper

Sjukforsakring, pa dagen for insjuknandet

Ansluten Fylls i om erséttningen &r bestamd i kronor.

o« man Belopp: kr Karenstid:

[] Beloppet ska &ndras efter ett bestamt antal manader:
Nytt belopp: kr efter méanader

[ Erséattningen upphér vid sjukbidrag, fortidspension,
aktivitetsersattning, tidsbegrénsad sjukersattning eller
sjukersattning.

[ Beloppet andras vid sjukbidrag, fortidspension, aktivitets-

erséttning, tidsbegrénsad sjukerséttning eller sjukerséattning.

Fylls i om den forsakrade har en "Sjukférsékring 90%".

Om det finns flera I6neintervall i forsakringen, vilket
intervall har den forsékrade betalat for?

Léneintervall: - kr
Ger forsékringen erséttning aven nar den forsakrade

uppbar sjukbidrag, fortidspension, aktivitetsersattning,
tidsbegransad sjukersattning eller sjukersattning?

[JJa [ Nej

Nytt belopp da: kr.

Tidigare utformning

| kraft Ersattningsbelopp Karenstid Ansluten

ar man ar | man

Ange sjukpremie Premien betald till den Avregistrerad
ar man

kr |
Datum Gruppféretradarens underskrift Namnfortydligande
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