QXY férenadeliv

Forenade Liv Gruppforsakring AB
106 60 Stockholm, Skadeavdelningen tfn 08-700 40 35
Oppettider: vardagar 08.00 — 16.30

GARANT FORSAKRINGAR VIA

foretagarna’

Skadeanmalan for gruppforsakring
Olycksfallsforsakring — vuxen
Blanketten skickas till

Fdretagarnas Férsékringsservice, Box 9600, 11791
Stockholm

Arbetsgivarens/féreningens namn

Gruppavtal nummer

Anmilan avser: [ ] gruppmedlem [ ] medférsikrad [ ] studerandemediem

Gruppmedlemmens namn (fylls alltid i) Personnummer
Utdelningsadress Postnummer och ort
Medférsakrads namn (fylls i bara om anmalan avser medforsakrad) Personnummer
Utbetalning 6nskas insatt pa:

[J Bankkonto: Clearingnr: Kontonr: Bank:

O Personkonto: Kontonr:
Anmilan avser: [ ] olycksfallsforsakring ] rehabiliteringsersattning

ar manad dag

Nar intraffade olycksfallet? ‘ ‘ ‘ [ arbetet [ pa vag till eller fran arbetet [ pa fritid

Hur gick olycksfallet till? Ange plats, handelseforlopp och dvriga omstandigheter.

Vilken kroppskada blev foljden?

Har skadad kroppsdel tidigare varit I Nar? P4 vilket satt?
utsatt for skada eller sjukdom? O Ja

L] Nej
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Datum Lakarens namn och fullstdndiga adress
Nar anlitades lakare?
Lakarens namn och fullstdndiga adress
Vilken lakare behandlar dig nu?
| Vilket?
Har du vardats pa sjukhus? [Ja [ Nej
|Nér? |from |tom
Beror dina besvar pa Ar dessa besvar anmalda
skadlig inverkan i arbetet? Ja O Nej som arbetsskada? [ Ja O Nej
DJa,heIt |from |tom
Har du varit sjukskriven pa grund av
olycksfallet?
Lakarintyg maste bifogas. [ Ja, till tre | from | tom
fiardedelar [ Nej
DJa,tl” |from |tom
halften
[J satilen |from [tom
fiardedel
Ar du fullt arbetsfér nu? [ Ja, sedan den [ Nej
Har du olycksfallsforsékring i annat bolag? | Bolag | Férsakringsnummer
[ Ja [ Nej
Om "Ja”, ar skadan anmald dit? [1Ja [ Nej
Behandling av personuppgifter
Forenade Livs verksamhet ar gruppférsakring och star under tillsyn Adressuppgifter och uppgifter om férsakringsavtalet hanteras i ett
av Finansinspektionen. Personuppgifterna anvands for férvaltning av forsakringsregister for rationell administration och information.
gruppavtalet och fér &ndamél som &ar nédvandiga fér férsékrings- Vid felaktigheter i registrerade uppgifter kontakta Kundtjanst. Vill
verksamheten — sdsom premieberakning, skadereglering och sta- du bestélla 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 forsakrar att lamnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga.

= Jag medger att Idkare, sjukhus, annan vardinrattning och Férsakringskassan eller annan férsakringsinrattning far lamna forsakringsbolaget
de upplysningar om mitt halsotillstind som bolaget anser sig behéva for att bedéma mina ersattningsansprak.

= Jag forbinder mig att underratta forsakringsbolaget om olycksfallsskadan anmalts till Férsakringskassan, AFA/TFA eller motsvarande.

= Jag ar medveten om att ersattning som utbetalats till mig fran gruppolycksfallsférsdkringen kan aterkravas om skadan omfattas av
trygghetsforsakring vid arbetsskada.

Datum Namnteckning Telefon dagtid (aven riktnr)

Obs! Utgifterna ska styrkas med originalkvitton och/eller med intyg om utbetald ersattning fran vardgivare/landsting.
Glom inte att utnyttja hogkostnadsskyddet, narmare information finns hos din vardgivare.

Uppgifter fran foretradare for sjadlvadministrerade grupper
Olycksfallsforsakring, pa dagen for olycksfallet

[ Heltid [ Fritid [ Invaliditetstillagg 1, heltid [ Invaliditetstillagg 2, heltid
Premien betald till den Om premien inte var betald vid tiden for olycksfallet, gallde da
forskydd? Ja [ Nej | efterskydd? Ja [ Nej

Ovriga upplysningar

Datum Gruppforetradarens underskrift
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