L

Ansokan om trygghetskapital

Gruppforsakring

Skadeanmalan &r till for att underlatta och paskynda &rendets handl&ggning.
Var darfér noga nér du fyller i anmalan. Texta gédrna. OBS! GI6m ej underskrift.
Vid brist p& utrymme kan svar lamnas pa separat papper. GI6m da inte att skriva
ditt personnummer, namn och gruppavtal éverst pa pappret.

1. Avtalsuppgifter

skandia?

Blanketten sands till:
Skandia
Dokumenthantering, R802
106 37 Stockholm

Tfn: 020-55 55 00

Arbetsgivarens/férbundets/féreningens namn

Gruppavtal nr

Utdelningsadress

[ Postnummer och ortnamn

E-postadress

[Telefon (aven riktnummer)

2. Foérsakringstagare

Gruppmedlemmens namn (ifylls alltid)

Personnummer

Utdelningsadress

[Postnummer och ortnamn

Telefon arbetet (aven riktnr)

[Telefon bostaden (&ven riktnr)

[ E-postadress

3. Medforsakrad

Bankkonto ,_l Personkonto

,_l Plusgiro

Medférsakrads namn (ifylls endast om anmélan avser medférsékrad) Personnummer

AN Y Y I A N O
4. Onskemal om utbetalningssatt
Jag vill att beloppet ska sattas in p& konto Clearingnummer Kontonummer

,_lBankgiro L L]

Bankens namn

Kontoinnehavare

5. Sjukskrivningsorsak

Akommans namn (diagnos)

N&r marktes de férsta symtomen?

Datum (AAAA-MM-DD)

Nér anlitades lakare?

Datum (AAAA-MM-DD)

Lakarens namn och adress

Vilken l&kare behandlar dig nu? (namn och adress)

Har du varit inlagd p& sjukhus? [ Vilket sjukhus?

[ INej [ ]ua

Datum fr.o.m. (AA-MM-DD)

Datum t.0.m. (AA-MM-DD)

Har du tidigare lidit av liknande &komma?

[ INej [ ]ua

[Vilken &komma (diagnos)?

Nar? (AAAA-MM-DD)

Om du da var sjukskriven, ange sjukskrivningsperiod

Datum fr.o.m. (AAAA-MM-DD)

Datum t.o.m. (AAAA-MM-DD)

Vilken lékare anlitades? Ange vardgivarens namn och adress

90272:1

r

90272:1

SID 1 (2)



6. Sjukskrivningsperioder

Sjukskrivningsperioder som akomman féranlett (perioder och sjukskrivningsgrad)?
Féljande handlingar ska alltid bifogas anmélan: kopia av sjukskrivningsintyg, Férsdkringskassans beslut om
aktivitetserséttning/sjukerséttning, féredragningspromemoria samt ldkarutldtande (LUH).

Datum fr.o.m. (AAAA-MM-DD) Datum t.o.m. (AAAA-MM-DD)

| [Hel Lol Lol
Datum fr.o.m. (AAAA-MM-DD) Datum t.o.m. (AAAA-MM-DD)

KL Lol Lol
Datum fr.o.m. (AAAA-MM-DD) Datum t.o.m. (AAAA-MM-DD)

| [Ha Lol Lol
Datum fr.o.m. (AAAA-MM-DD) Datum t.o.m. (AAAA-MM-DD)

R Lol Lol

Vilken férsakringskassa tillhoér du? (ange dven adress)

7. Eventuellt 6vriga upplysningar

8. Underskrift av forsakrad

— Jag forklarar att lABmnade uppgifter &r fullstndiga och sanningsenliga.
— Jag medger att lakare, sjukhus, annan vardanstalt eller forsakringsinrattning (inkl. allman Forsakringskassa) far lamna forsakringsbolaget
de upplysningar om mitt nuvarande och framtida halsotillstdnd som Skandia anser sig behdva for att beddma mina ersattningsansprak.

Ort [ Namnteckning [ Namnfértydligande

Datum (AAAA-MM-DD)

9. Gruppfoéretradarens uppgifter vid sjalvadministrerade avtal

Anstallningsdatum (AAAA-MM-DD)
_| Ej ansluten till trygghetskapital Lol L =1 1 1=1 1

Forsakringsomfattning/historik (nuvarande omfattning inkl. tidigare &ndringar)

Forsakringsbelopp |Anslutningsdatum |Anslutning genom konvertering [Med halsodeklaration [Premie betald t.o.m.
Forsakringsbelopp |Anslutningsdatum Anslutning genom konvertering Med halsodeklaration [Premie betald t.0.m.
Forsakringsbelopp |Anslutningsdatum Anslutning genom konvertering Med halsodeklaration [Premie betald t.0.m.

[] []

Forsakringsomfattning fére konvertering

Fortidskapital/Liv Sjukkapital |Anslutningsdatum |Anslutning pa full arbetsférhet [Med halsodeklaration [Premie betald t.o.m.
Sjukkapital (N) |Anslutningsdatum Anslutning pa full arbetsforhet Med héalsodeklaration |Premie betald t.o.m.
Omstallningskapital |Anslutningsdatum Anslutning pa full arbetsforhet Med halsodeklaration [Premie betald t.o.m.

[] []

Kommentar
Datum (AAAA-MM-DD) Gruppforetradares underskrift [Namnfértydligande
L= =1
Telefon (&ven riktnummer) E-postadress
Férsakringsaktiebolaget Skandia (publ) 90272:1 SID 2 (2)

Sate: Stockholm
Org.nr: 502017-3083
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