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Viktig information om skadeanmalan for premiebefrielse
och/eller ersattning fran sjukforsakring

For att vi ska kunna bedoma ratten till forsédkringsersattning ar det nédvandigt:
o att du besvarar fragorna i skadeanmalan fullstandigt

o att du skickar oss de handlingar vi behover fér beddmningen, se nedan.

Om du ansoker om forsakringsersittning och har sjukpenning som betalas ut fran
Forsakringskassan ska du skicka oss foljande handlingar:

® kopior pa samtliga "Medicinskt underlag for bedémning av férmaga att arbeta vid sjukdom (sa kallat Iakarintyg)
¢ foljande uppgifter som du begar fran Férsakringskassan:
* "Meddelande om utbetalning" (sands manatligen fran Forsakringskassan) alternativt

® (036-bild - innehaller intyg om utbetald sjukpenning / annan ersattning

Om du ansoker om forsdkringsersattning och har aktivitetsersattning eller sjukersattning
som betalas ut fran Férsakringskassan, ska du dven skicka oss foljande handlingar:

¢ uppgifter som du begar fran Forsakringskassan:
* kopia pa Beslutsmeddelandet om beviljad ersattning

* kopior pa de medicinska underlag som legat till grund for Férsakringskassans beslut.

Har du nagra fragor ar du valkommen att kontakta Handelsbanken Direkt, telefon 0771-77 88 99.

Observera: Sa lange din rétt till ersattning inte har beviljats ska aviserad premie betalas.
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Forsakrad

SKADEANMALAN
Premiebefrielse och/eller

ersattning fran sjukférsakring

1)

Forsakringsnummer

Namn

Personnummer

Utdelningsadress

Telefon dagtid (inkl riktnummer)

Postnummer Ort

Anstallningsforhallanden - Sysselsattning vid insjuknandet

[] Anstalld [] Enskild firma/Delagare i HB eller KB

|:| Anstalld &gare/delagare i AB

|:| Arbetslos

Arbetsgivarens namn och adress

Yrke/Sysselséttning

Manadslon vid arbete heltid/deltid vid insjuknandet

Har du helt eller delvis borjat arbeta efter din arbetsoférmaga? |:| Ja |:| Nej

Om Ja: a) Ange till vilken grad, hel/deltid

b) Sedan nar?

Sjukdom och arbetsoférmaga

Datum for insjuknande

Vad &r anledningen till din arbetsoférmaga?

Vad &r namnet pa din sjukdom?

Har du tidigare haft denna eller liknande sjukdom? |:| Ja |:| Nej

Om Ja: a) Vilken sjukdom?

b) N&r?

Nar markte du de forsta symtomen pa sjukdomen/sjukdomarna (uppge aven tidpunkt som intraffat fére din arbetsoférmaga)?

Nar undersoktes, kontrollerades eller behandlades du for dina besvar forsta gangen?

har du anlitat?

Vilken/vilka lakare/vardgivare och/eller kliniker/mottagningar | Utdelningsadress Postnummer och ort

Arbetsoférmaga pa grund av olycksfall

[]Ja [ Nej

Ar arbetsoférméagan orsakad av ett olycksfall?

Nar intréffade olycksfallet?

Datum

|:| | arbetet |:| Pa vég till eller fran arbetet

[] Pa fritid

[JJa [ Nej

Om olycksfallet intréffade i alternativt pa vag till eller fran arbetet. Har du anmalt det till AFA?

Handelsbanken Liv Férsakringsaktiebolag
Traditionell férsékring och fondférsékring
Styrelsens sate: Stockholm
Organisationsnr: 516401-8284

Postadress: Gatuadress: Telefon privat:

Box 1325 Blasieholmstorg 12 +46 (0)771 77 88 99
SE-111 83 Stockholm

handelsbankenliv@handelsbanken.se

Telefon féretag:
+46 (0)771 7822 25

www.handelsbanken.se/forsakring
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SKADEANMALAN
Premiebefrielse och/eller
ersattning fran sjukférsakring

Personnummer

Ersattning som har samband med anstéllning/yrke - enligt lag eller avtal

Har du kollektivavtalade eller liknande formaner som ger dig kompletterande sjukerséattning utdver erséattningen fran Forsakringskassan?

Om du ar oséker kontakta din arbetsgivare.

|:| Inga |:| Ja, vilkka?

Har du under tiden du varit/ar arbetsoférmdgen fatt/kommer att fa nagon annan erséattning (till exempel bonus) fran din arbetsgivare @n ovan ndmnd sjukién?

[JJa [ Nej

Om Ja, ange: a) vilken typ av erséattning

b) belopp i kronor? c) nar?

Forsakringar i andra bolag

Har du nagra privata sjukforsakringar och/eller sjukforsékringar som bekostas av arbetsgivaren (utdver denna)?

[JJa [ Nej

Om Ja, ange férsakringarna nedan

Forsakringsbolag

Karenstid
(t ex 3 manader)

Ersattning
per manad

Ersattningstid
(t ex till 65 ar)

Skattekategori
P eller K

Utbetalning

Clearingnummer Kontonummer

Bankens namn

Fullmakt/Underskrift

Jag medger att Handelsbanken Liv har ritt att ta del av de uppgifter
fran Forsakringskassan som kan vara nodviandiga for att bedoma min
ratt till ersattning. Medgivandet géller inte inhdmtande av journaler,
lakarintyg och liknande handlingar. Jag forklarar hdrmed att ldmnade
uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga. Jag 4r medveten om att
oriktiga eller ofullstdndiga uppgifter kan medfora inskriankningar i
Handelsbanken Livs forpliktelser. Jag 4r medveten om, oavsett
beddomningsresultat, att de uppgifter som Handelsbanken Liv

erhaller om mitt hélsotillstind samt bolagets riskbedémning far
delges det aterforsakringsbolag som Handelsbanken Liv anlitar. Jag
ar medveten om, oavsett bedomningsresultat, att de uppgifter som
Handelsbanken Liv erhéller om mitt hélsotillstdnd samt
skadeuppgifter registreras och arkiveras hos Handelsbanken Liv och
aterforsdkringsbolaget. Jag 4r medveten om att anmald skada
registreras i forsékringsbranschens gemensamma skaderegister

(GSR).

Jag ar medveten om att mina personuppgifter kommer att behandlas
under avtalets giltighetstid for att Handelsbanken Liv ska kunna
uppfylla sina forpliktelser enligt avtalet och enligt lag eller
myndighetsbeslut. Uppgifter om min hélsa behandlas i syfte att
faststélla, gora gillande eller forsvara réttsliga ansprak med
anledning av fullgérande av avtalet.

Behandlingen sker enligt reglerna i Europeiska Unionens
Dataskyddsforordning 2016/679 och péa det sétt som beskrivs i
forsakringsvillkoren. Narmare information om min
personuppgiftsbehandling hittar jag pa Handelsbankens hemsida,
www.handelsbanken.se.

Ort, datum

Den férs@krades namnteckning

Namnfértydligande

Returadress

Blanketten skickas till Handelsbanken Liv, Skadereglering, Box 1325, 111 83 Stockholm




