al PENS

ARKITEKTER&INGENJORER

Forsdkringstagare

ANSOKAN OM ERSATTNING VID
O [\] ARBETSOFORMAGA

(p& grund av sjukdom eller olycksfall)

Namn

Personnummer

Utdelningsadress Postnummer

Ort

Ifylls av arbetsgivaren:

Foretag Gruppavtal nr
950
Kontaktperson pé foretaget Tfn dagtid

Premiebefrielseférsdkring

Forsdkringsfall innebdr att arbetsgivaren befrias fran sin skyldighet att betala premie till en annan férsékring - en élderspensionsforsékring — som
arbetsgivaren tecknat for den anstéllde, med denne som forsikrad. Sadan premiebefrielse gdller for arbetsgivare som tecknat denna forsékring

genom Al Pension, under sadan tid da den forsdkrade ar langvarit arbetsofrmégen pga sjukdom eller olycksfall. Arbetsgivarens skyldighet att

betala premierna till dlderspensionsforsikringen dvertas da helt eller delvis av Bliwa.

Vid férsakringsfall utbetalas erséttningen till den alderspensionsférsikring som arbetsgivaren tecknat f6r den anstélldes rékning. Erséttningen
utbetalas till den dlderspensionsférsdkring som arbetsgivaren tecknat fér den férséikrade i Al Pension.

Sjukskrivningsperioder som sjukdomen eller from ‘ tom ‘ omfattning
olycksfallet féranlett (perioder och %
sjukskrivningsgrad)?

from ‘ tom ‘ omfattning
Kopia av sjukskrivningsbeslut skall %
alltid bifogas. Vid tidsbegrénsad from ‘ tom ‘ omfattning
sjukersdatining, akfivitetsersattning samt o
sjukersdttning skall kopia av Férsakringskassans i °
beslut, féredragningspromemoria samt from ‘ fom ‘ omfattning
I&karutlatande bifogas. %
Underskrift av arbetsgivaren:
Jag férsdkrar att lémnade uppgifter ér fullsténdiga och sanningsenliga.
Ort och datum Namnteckning Namnfértydligande
Ifylls av den anstallde:
Sjukskrivningsorsak
Sjukdomens namn / diagnos?
Na&r mérktes de férsta symtomen?
Nar anlitades lakare? | Datum? Lakarens namn och adress
Vilken lékare behandlar dig nu? | Lakarens namn och adress
Har du vérdats pé sjukhus? | Om Ja - vilket sjukhus? | Nare
Ja [ Nej
Har du tidigare lidit av liknande sjukdom? | Vilken sjukdom / diagnos? Nare
[ Ja ] Nej
Vilken lékare anlitades? | Lakarens namn och adress
Om du var sjukskriven, ange sjukskrivningsperiod

—

FGL-04AP 09.03




Fortsatt p& baksidan !

Ar du fullt arbetsfére I Omja, from
Ditt nuvarande hdlsotillstand [ Ja [ Nej
Har du under de senaste 12 manaderna varit ‘ from ‘ tom
arbetsoférmdgen i mer @n tvé veckor i félid fére | [] Ja [ Nej
nuvarande period? (Bifoga i s& fall kopia av ;
sjukskrivningsintyg.) I rom | fom
I from ‘ tom
Har du annan sjukférsakring | Bolag ‘ Forsékringsnummer
[ Ja [] Nej
Ar skadan anmald dit2 Ar du beréttigad till ersattning darifrén?
[1Ja [ 1 Nej [1Ja [ 1 Nej [1 Vet inte
Om ja, hur stor ersdttning i kronor2
Har du haft annan sjukférsékring under de Om ja, nér tecknades forsdkringen? Nar upphérde férsékringen?
senaste 18 ménaderna? [TJa [ Nej
| vilket férsakringsbolag var férsdkringen tecknad?
Vilken Férsdkringskassa tillhér du@ Forsdkringskassa (ange dven adress)

Onskemal om utbetalningssatt

] Bankkonto | Clearingnummer | Kontonummer Bank

[] Personkonto ‘ Kontonummer

Jag &r medveten om att oriktiga eller ofullstéindiga uppgifter kan medféra att férsckringen ar ogiltig. Jag medger att |ékare, sjukvérdspersonal,
sjukhus eller annan sjukvérdsinrétining, Férsdkringskassan eller annan férsdkringsinrdttning fér lémna de upplysningar, journaler, intyg m m som
Bliwa eller det &terforsakringsbolag Bliwa anlitar, behdver fér att handlagga denna fdrsakringsansdkan eller fér att bedéma skadefall eller
frsakringens giltighet i framtiden. Jag medger éven att Bliwa vidarebefordrar nu némnda information till lékare fér medicinsk bedémning.

Information enligt personuppgiftslagen (Pul)

Bliwa &r personuppgiftsansvarig fér behandling av de personuppgifter du Iamnar till Bliwa eller som Bliwa fér om dig. Bliwa behandlar dina
personuppgifter i enlighet med Pul och Bliwas etiska regler. Du har rétt att f& ut information om vilka personuppgifter Bliwa har om dig. Du har
ocksd raft att begdra rattelse av felaktiga personuppgifter. Fullsténdig information om hur och fér vilka @ndamél Bliwa hanterar personuppgifter finns
pé& Bliwas hemsida www.bliwa.se och i férsakringsvillkoren.

Underskrift av den forsakrade

Ort och datum Tfn dagtid

Namnteckning Namnfértydligande

Ovriga upplysningar
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Forsakringsgivare:

Bliwa Livfdrsdkring, dmsesidigt

Box 5125 102 43 STOCKHOLM
orgnr: 502006-6329

Tfn 08-696 22 80
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