EURO

Accident

SKADEANMALAN FOR GRUPPFORSAKRING
Olycksfall « Sukdom

Arbetsgivarens/féreningens namn

Gruppavtal: 400054

Utdelningsadress Postnr Ort Telefon (éven riktnr)
Forsskringstagare Anmélan avser [ gruppmediem [ medférsikrad
Gruppmedlemmens namn (ifylls alltid) Civilstdnd Fodelse-

a | man | dag | nr

O ogift O gift/'sambo U ensamstéende

Utdelningsadress Postnr Ort
Medférsékrads namn (ifylls endast om anmélan avser medforsékrad) Fodelse-

'S man dag nr

Bank- | Clearingnummer Kontonr | Bank
Utbetalning dnskas insatt p& O konto
| Kontonr
0 Personkonto

Anmélan avser: ] olycksfallsforsakring [ sjukforsakring
Olycksfall (ifyllsinte vid sjukdom)
Nar intraffade olycksfallet | & man dag| klockslag |I:a|rbetet Pl_iVég till eller frén arbetet P&lfritid

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

Vilken kroppsskada blev foljden?

Har denna kroppsdel tidigare Nar? Pa vilket sétt?

varit utsatt for skada eller sukdom? |:| Ja | |:| Nej

Sjukdom och rehabilitering (Vid fértidspension eller sjukbidrag bifoga kopia av forsakringskassans
beslutsmeddelande, promemoria samt |&karutl &tande)

Sjukdomens namn | Nar mérktes de forsta symptomen?

Har Dutidigare lidit av liknande sjukdom? Hur lange?

Ja

| Nar? Vilken? |

Beror Dina besvar pa skadlig inverkan i arbetet?

L1, L

Ar dessa besvér anméalda som arbetsskada?

., -

Nej

Skadeanmalan
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Gemensamma fragor (ifylls altid)

Nér anlitades |8kare? Datum L&karens namn och adress
Vilken I&kare skoter Dig nu? Léakarens namn och adress
Har Du vérdats pa sjukhus? Ja Vilket Nej
(I | (I
Vilkatider? | From Tom
Har olycksfallet/sjukdomen foranlett Hel | From | T om
arbetsoformaga/sj ukskrivning?
Anm. Lakarintyg maste bifogas Delvis (minst halften) | From | T om
(|
va(25%) L1 | From | Tom
Helt arbetsfor? ' Fr om '
Ditt nuvarande halsotillstdnd? Helt dterstalld [ Ja n Nej
Har du under de senaste 12 manaderna varit
arbetsoformadgen mer &n tv& veckor i foljd O O
Ja | From | Tom | Ng
Har Du annan sjuk- eller olycksfallsforsakring? 0% | From | Tom [ 0 Nej
Ar Skadan anmald dit? O Ja O Nej
Ange Din manadsl6n (den som anmélts till férsakringskassan) Manadsl6n Kr

Ifylls endast vid sjukforsakring - skattekategori P

[ Jag betalar A-skatt (30 % skatt dras) [ Jag betalar F-skatt (skattebevis bifogas)

Underskrift

e Jagforklarar att |lamnade uppgifter & fullsténdiga och sanningsenliga

e Jag medger att 1akare, sjukhus, annan vardanstalt eller forsakringsinrattning (inkl allméan forsakringskassa) far I1amna forsakringsbolaget de upplysningar om mitt halsotillstand som bolaget
anser sig behova for att bedéma mina ersttningsansprak

«  Jag forbinder mig att underrétta forsakringsbolaget om olycksfallsskadan som anmélts till forsakringskassan, AMF/TFA eller motsvarande.

*  Vidare s3 & jag medveten om att ersittning som utbetalats till mig genom gruppolycksfallsforsakringen kan &terkravas, om skadan omfattas av trygghetsforsakring vid arbetsskada
(AMF/TFA eller motsvarande).

Ort Datum Telefon dagtid (&ven riktnr)
Bostad:

Arbete

Namnteckning

Blanketten inséndestill: Gefvert AB, Danderydsgatan 14, 114 26 Stockholm

Gruppforetradarens uppgifter vid gévadministrerande avtal

For gavadministrerande avtal ska nedanstdende frégor besvaras av foretradaren for gruppen (besvaras inte av den forsakrade).
De skuggade félten ska inte ifyllas. UPPGIFTERNA SKA AVSE SAVAL OLYCKSFALLS- SOM SIUKFORSAKRINGENS OMFATTNING VID SKADETILLFALLET

Olycksfallsférsakring Sukforsakring, vid inguknandedag

Gruppmediem O] M edfdrsakrad O]
Invaliditetskaptital Ansluten Grundbelopp Hojningsbelopp | Avregistrerad Sjukpremie (om
[] Heltid & | mén ] & mdn | avdrag skett)
K Kr
Kr

- Invsldidite;ftiIlaglg;j Invaliditetskapital Iél:raft . Karenstid Index Erséttn. rétt | Skattekategori

Medicinsk invaliditet
[ 'nveliditetstillagg- Invaliditetskapital | 0. .. ] ]

Heltid Ja Nej K P
Fritid (goff) la och vérk inod alet ger g rétt till erséttning vid ATP-karens

= i e £

Premien betald till den Ort Datum Gruppforetradarens underskrift

Premien betald vid skadetillféllet 1 Ja

aNd
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