ANSOKAN OM ERSATTNING FRAN
SJUKFORSAKRING

bliwa

Blanketten sands till:

Bliwa Livforsakring, dmsesidigt
Box 5125 102 43 STOCKHOLM
Tfn 08-696 22 80

Foretag/arbetsgivare/férening/férbund

Gruppavtal nr

Forsakringstagare

Namn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer Ort
E-post
Onskemal om utbetalningssatt
[] Bankkonto | Clearingnummer Kontonummer Bank
[ Personkonto ’ Kontonummer
Sjukskrivningsorsak
Sjukdomens namn (diagnos)?
Nar marktes de forsta symtomen?
Nar anlitades lakare? | Datum? Lékarens namn och adress
Vilken lakare behandlar dig nu? ’ Lékarens namn och adress
Har du vardats p& sjukhus? | Vilket sjukhus? | Nar?
Ja O Nej
Har du tidigare lidit av liknande sjukdom? | Vilken sjukdom (diagnos)? Nar?
Ja O Nej
Vilken lakare anlitades? Lakarens namn och adress
Om du var sjukskriven, ange sjukskrivningsperiod?
Sjukskrivningsperioder som sjukdomen from | tom | omfattning
foranlett (perioder och sjukskrivningsgrad)? %
Kopia av sjukskrivningsbeslut skall alltid from | tom | omfattning
bifogas. %
from | tom | omfattning
%
from | tom | omfattning
%
Ditt nuvarande hélsotillstand Ar du fullt arbetsfor? | Om ja, from
Ja O Nej
Har du under de senaste 12 manaderna varit | from | tom
arbetsoférmogen i mer an tva veckor i foljd dJa [ Nej
fére nuvarande period? (Bifoga i s fall kopia
av sjukskrivningsintyg.) | from | tom
| from | tom
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Fortsatt pa baksidan | ——p




Har du annan sjukforsékring

’ Bolag Forsékringsnummer

dJa O Nej
Ar skadan anmald dit?
[Ja O Nej

Ar du beréttigad till ersattning darifr&n?

O Ja O Nej

Om ja, vilken ersattning?

Ange din manadslon vid insjuknandedagen Manadslon, kr

(den som anmalts till Férsékringskassan).

Vilken Forsékringskassa tillhor du?

Forsakringskassa (ange aven adress)

VIKTIGT! Detta ska du bifoga till din ansdkan!

d kopia av sjukskrivningsbeslut (Iakarintyg eller beslut om rehabiliteringspenning)

e datautskrift fran Forsakringskassan (036-bild) om utbetald sjukpenning/sjuklon fran 12 manader innan sjukskrivningsdagen

(nuvarande och eventuellt foregdende sjukperiod).

d kopia av samtliga beslut om sjukbidrag, fortidspension, tidsbegransad sjukersattning, sjukerséttning, eller aktivitetsersattning som du har fatt

fran Forsakringskassan.

Behandling av personuppagifter

Bliwa Livforsakrings verksamhet ar gruppforsakring och star under
tillsyn av Finansinspektionen, Personuppgifterna anvands for
forvaltning av avtalet och for andamal som &ar nodvandiga for
forsakringsverksamheten — sa som premieberékning, skadereglering
och statistik. Uppgifterna behandlas med sekretess, i enlighet med
Bliwa Livforsakrings etiska regler. Adressuppgifter och uppgifter om
forsakringsavtalet hanteras i ett forsékringsregister for rationell
administration, information och viss marknadsféring. Vid felaktigheter i
registrerade uppgifter kontakta var kundtjanst. Vid bestallning av utdrag
ur Bliwa Livforsakrings register skriv till:

Registerutdrag, Bliwa Livférsakring, Box 5125, 102 43 Stockholm

Skaderegistrering

For att minska forsakringsbolagens kostnader for erséattning som
baseras pa oriktiga uppgifter anvander sig Bliwa av ett for
forsakringsbranschen gemensamt skadeanmalningsregister (GSR).
Registret innehéller vissa uppgifter om skadan samt uppgift om vem
som begart ersattning och anvands endast i samband med
skadereglering. Det innebar att bolaget far reda pa om du tidigare
anmalt ndgon skada hos annat forsakringsbolag.
Personuppgiftansvarig for GSR ar GSR AB

Box 24171 104 51 STOCKHOLM

Underskrift

Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga.

Ort Datum

Namnteckning

Telefon bostad (aven riktnr)

Nedanstaende uppgifter ska endast gruppforetradare for sjalvadministrerade avtal fylla i.

Nuvarande omfattning. Ursprungligt

Anslutningsdatum

Forsakringsbelopp

Manadspremie Karens Anslutning pa full

arbetsforhet

Anslutning med
héalsodeklaration

SJUK - belopp

a a

a

Ej ansluten till sjukforsékring

Har nedan anger Du om ndgot forsakringsmoment har férandrats sedan det ursprungliga anslutningsdatumet och i sa fall fr o m nar. (ex: héjning
av sjukforsakringsbeloppet fran 700 kronor till 1 400 kronor den 1 januari 2003)

Sjukforsékring forandring

Gruppforetradarens / maklarens underskrift

(Bekraftelse av forsakringstillhdrighet och bekraftelse av att foretaget inte ar forsatt i konkurs.)

Gruppmedlemmen &r anstéalld/medlem sedan

Premie betaldtom

Foretag / Méklare

Telefonnummer

Adressuppgifter

Datum Namnteckning

Namnfortydligande
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