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X2 Sb-Livforsakri ng Ab Ersittningsansékan

Mottagare

Sb-Livférsakring Ab
PB 6001
02066 Docuscan

|:| Tillfdllig arbetsoférmaga pa grund av olycksfall

I:l Bestdende arbetsoférméga I:l Bestdende arbetsoférmdaga pa grund av olycksfall
|:| Arbetsloshet |:| Bestdende men pa grund av olycksfall
|:| Allvarlig sjukdom |:| Tillfallig arbetsoférmaga

Forsakrings nummer/Lanets nummer

Den forsikrade Namn Personsignum/FO-nummer
(den skadades
personuppgifter) Adress, postnummer och postanstalt
Fodelseland Nationalitet/nationaliteter
E-postadress Telefonnummer
Jag samtycker till, att férsdkringsbolaget kan skicka at mig meddelanden som géller mitt
ersattningsarende, som binds av férsakringssekretess till min ovanstdende e-post. Jag ar .
medveten om det, att férbindelsen ar oskyddad och férsdkringsbolaget inte kan garantera I:l Ja I:l Nej
e-postkommunikationens tillférlitlighet.
I vilket land &r du allmént skattskyldig? Tilliggsinformation FATCA/CRS/DAC V
[ ] Fintand
|:| Forenta staterna Skattenummer:
I:I Annat land  Beskattningsland: Skattenummer:
Beskattningsland: Skattenummer:
Utredning av Har du sjélv eller ndgon av dina nérstdende verkat i en
det politiska betydande offentlig uppgift under det senaste aret? |:| Nej |:| Ja
. 2)
inflytandet Vem har verkat i uppgiften och dennes slaktskaps-/partnerskapsfoérhéllande till dig?
I vilken uppgift? I vilken stat?
IBAN-bankkontonummer Bankens BIC-kod
Fﬁrsékringstagaxe Namn Personsignum/FO-nummer
|:| (samma som forsikrade)

Adress, postnummer och postanstalt

E-postadress Telefonnummer
Kreditavtalets upp g‘ift er Lanets beviljningsdag |Lanetid, man. Lanebelopp vid tidpunkten fér hdndelsen
(kreditgivaren fyller i)

Namn och kontaktuppgifter pd banken som beviljat lanet FO-nummer

Bankens kontaktperson och E-postadress

Utredning av sjukdomen/
olycksfallet

Ardeten [ |sjukdom [ |skada

Sjukdomens begynnelsedag eller dagen nér olycks- Arbetsoférmagans begynnelsedag
fallet intraffade

En detaljerad utredning av vad som féranledde sjukdomen eller skadan

Har ni tidigare skadat samma kroppsdel eller varit sjuk
i samma sjukdom eller haft symptom i anslutning till den? D Nej D Ja, nar?
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Ersdttningsansokan

Héandelsen intraffade

Olycksfallets
hindelseuppgifter [ ]paarbete [ |paarbetsresa [ |patritiden | | i trafikolycka
D pa annat stalle, var?
Har polisutredning gjorts?
D Nej D Ja Om polisutredning gjorts, ber vi att f4 polisutredningsprotokollet.
Var ni paverkad av alkohol eller annat rusningsmedel nér olycksfallet intraffade?
[ ]Nej [ ] Ja, vilket och fértard mingd?
Var duppgifter Lakarvardens begynnelsedatum
Lakarens och sjukhusets eller vardinrattningens namn
Léakares namn, som vardat senare samt vardplatserna och vardtiderna
Arbetsloshet Nar bérjade arbetsférhallandet? Nér upphoérde arbetsférhallandet? Arbetstimmar/vecka
Uppgifter om Ert arbetsforhallande upphérde
arbetsférhallande |:| av arbetsgivarens ekonomiska/produktionsméssiga orsaker |:| till f6ljd av arbetsgivarens konkurs
|:| till f61jd av att ett tidsbundet arbetsférhallande upphérde |:| pa grund av permittering |:| pa egen begéaran
|:| under prévotiden, av vilken orsak?
|:| av annan orsak dn ovan ndmnda, vilken?
Har ni anmalt er till arbetskraftsbyran som arbetslés arbetssokande? D Ja D Nej
Arbetsgivarens Arbetsgivarens officiella namn Telefon
uppgifter

Naradress, postnummer och postanstalt

Ovrigt férsakringsskydd

Har pa grund av samma sjukdom/olycksfall ansékts/erhallits ersattning pa basen av olycksfallsférsakringslagen?

I:l Nej I:l Ja, férsdkringsbolagets namn?

Har pa grund av samma olycksfall ansokts/erhallits férmaner till f6ljd av arbetsoférmaga eller andra
ersattningar pa basen av pensionslagar eller frivilliga férsdkringar?

D Nej D Ja, férsdkringsbolagets namn?

Har pa grund av samma olycksfall
ansokts/erhallits ersattning pa
basen av trafikfoérsakringslagen?

[[Ivej [ ] 1a

Forsakringsbolag Fordonets registernummer

Samtycke till behandling
av personuppgifter

Jag forsakrar att de angivna uppgifterna i denna anmalan ar riktiga. Jag tillater de lakare, sjukhus, Folkpensions-
anstalten och 6vriga anstalter eller personer, som har uppgifter om mig och mitt halsotillstand att ge forsak-
ringsbolaget de utredningar som bolaget anser nédvandiga fér behandling av denna ansékan.

D Jag ger mitt samtycke till, att férsdkringsgivarna och banken far 6verlata at varandra for skétsel av for-
sakringsavtalet och ersattningsdrende nédvandiga personuppgifter om mig samt uppgifter som berér
forsdkrings- och kreditavtalet. Jag tilldteratt uppgifter ges at ett annat férsakringsbolag foér behandling
av skadefallets ersattningsarende.

Underskrift

Ort och datum Den skadades underskrift

Ort och datum Sokandens underskrift och namnfértydligande (om annan an den skadade)
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Ersdttningsansokan

Anvisningar for ifyllande av ersittningsansékan

Ersattningsansékans bilagor

Arbetsloshet:

Arbetsavtal, uppsdgningsanmalan varav framgar orsaken
till uppsdgningen, skattekort och TE-tjansters intyg over att
din jobbsdékning ar i kraft och arbetsléshetsdagpenningens
betalningsverifikat.

Tillfallig arbetsoférmaga/Tillfédllig arbetsoférmédga pa grund av
olycksfall:

* Sjukledighetsintyg och ldkarintyg fran bérjan av sjukdomen
eller olycksfallet. Diagnosen samt tidsperioden av arbetsofor-
magan ska framga av ldkarintyget.

» skattekort
» FPA:s/arbetsgivarens intyg 6ver sjukdagpenning

Bestdende arbetsférmaga/bestdende arbetsférmaga pa grund
av olycksfall:

* B- eller E-ldkarutlatande

* Om ni har fatt ett utlatande f6r pension eller fo6r annat eller
om ni beviljats pension, bifoga en kopia av det till ansékan.

Bestdende men pa grund av olycksfall:
* B- eller E-ldkarutlatande.

Allvarlig sjukdom:

+ Lékarintyg frdn boérjan av sjukdomen samt diagnosen ska
framga av lakarutldtande

» Andra patientjournaler och ldkarintyg som kan vara vasentli-
ga for ansoékan.

» Akut hjartinfarkt: Diagnos faststalld av specialist i inre
medicin
» Akut hjarninfarkt: Bild-diagnostik faststalld av neurolog

» Cancer: Med histologisk forskning av patolog faststélld
diagnos.

1) FATCA ar en forkortning fér orden Foreign Account Tax-
Compliance Act, som ar skattelagstiftning i Férenta staterna.
Andamalet med nimnda lagstiftning ar att igenkédnna
personer som &r skattskyldiga i Férenta staterna och deras
finanskonton och tillgdngar, som de férvaltar utanfér Férenta
staterna.

CRS ar "Common Reporting Standard” publicerad av
OECD, enligt vilkas bestdimmelser lander som undertecknat
avtalet (Competent AuthorityAgreement ) mellan behdriga
myndig heter, har férbundit sig att utbyta uppgifter gallande
finanskonton.

2 Lagen om férhindrande av penningtvatt och finansiering
av terrorism forutsatter att kredit- och finansieringsinstitut
utreder, om férmanstagaren for liv- eller annan placeringsfér-
sakring ar en politiskt inflytelserik person.

Med nérstaende avses en persons

* maka/make, partner som jamstalls med maka/make (dock ej
sambo), barn, barns maka/make eller partner som jamstalls
med maka/make (dock ej sambo), férdlder;

* bolagspartner eller en person, som har annat nara affarsfor-
hallande med en person eller dennes familjemedlem som
verkar i en betydande offentlig tjanst.

En betydande offentlig tjanst betyder att verka som

a) statséverhuvud, regeringens huvudman, minister, vice- eller
bitrddande minister;

b) parlamentsmedlem;

c) medlem i politiska partiers styrande organ;

d) medlem i de hégsta domstolarna, grundlagsdomstolen eller
annan motsvarande rattsinstans, for vilkas beslut det inte
annat an i undantagsfall kan ansékas om andring;

e) medlem i det hogsta beslutande organet som granskar
revisionsdomstolen och statens kapitalférvaltning som
motsvarar statens revisionsverk;

f) medlem i centralbankens direktion;
g) diplomat eller chargé d’affaires;
h) officer i férsvarsmakten, som minst hor till generalitetet;

i) medlem i férvaltnings- lednings- eller 6vervakningsorgan i
ett av staten helagt foretag; eller

j) direktor, bitradande direktor eller styrelsemedlem i
internationella samfund.

Radgivning

Sb-Liviérsakring Ab
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