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h1 P Anmalan om arbetsoférméga
Liansforsdkringar Barnskydd frivillig grupplivforsakring

Bank & Forsdkring

Avser barn till och med utgadngen av den manad barnet fyller 18 ar
Barnskydd ingar i forsakrads Grupplivforsakring med fortidskapital

Uppgifter

Foretag/arbetsgivare/férening/férbund Gruppavtal nummer

Forsakrade barnets namn Forsakrade barnets personummer
Gruppmedlems namn Gruppmedlems personnummer
Medférsakrads namn (om barnet inte &r barn till gruppmedlem) Medférsakrads personnummer
Utdelningsadress Postnummer och ort

E-postadress Telefonnummer dagtid (&ven riktnr)
Barn till

’—‘ Gruppmedlem och medférsékrad ’—‘ Gruppmedlem ’—‘ Medférsakrad make/registrerad partner/sambo

Ar barnet folkbokfért pA samma adress som gruppmedlemmen? ‘ Om "Nej", ange annan adress

’—‘ Ja ’—‘ Nej

Ersattning vid arbetsoférmaga

Forsakringsbeloppet for barns ekonomiska invaliditet betalas ut om barnet fére 18 ars alder drabbas av arbetsoférmaga och under fyra ar
fran forsakringens sluttidpunkt 18 &r varit oavbrutet helt (100 procent) arbetsoférméget och arbetsoférmagan av Lansforsakringar bedéms
som bestaende. Utbetalning kan efter prévning ske tidigast nar barnet fyllt 16 ar.

Under vilken tid har barnet varit arbetsoférmdget? Har du/ni fatt vardbidrag for barnet?

From Tom Nej Ja (sand in samtliga intyg fran Forsékringskassan)

Kontouppgifter

rUtbetaIning av belopp 6verstigande tva prisbasbelopp till omyndig ska sattas in pa ett 6verférmyndarspérrat konto

Bankens namn och ort

Clearingnummer Kontonummer Personkontonummer

Beloppet betalas tidigast nar barnet fyllt 16 ar.

Underskrifter

Jag forsakrar, i egenskap som foralder och vardnadshavare, pa heder och samvete att lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga.
Jag medger att lakare, sjukhus eller annan vardanstalt samt férsakringsinrattning (inkl allman forsakringskassa, Polismyndighet och Statistiska Centralbyrén)
far lamna bolaget de upplysningar som bolaget behover for bedémande av (mina) ersattningsansprak.

Datum Gruppmedlemmens namnteckning Gruppmedlemmens namnfortydligande

Datum Medférsakrads namnteckning Medférsakrads namnfortydligande

Nedanstaende uppgifter ska fyllas i och undertecknas av den som skoter forsakringen for foretaget/féorbundet.

Premie for grupplivforsakringen betald till och med? (ar och méanad)

Jag bekraftar att uppgifterna ovan ar riktiga.

Gruppmedlem ansléts till grupplivforsakringen? (&r och manad) Medférsakrad anslots till grupplivforsakringen? (ar och ménad)

Ort och datum Foretag/Arbetsgivare/Forening/Férbund/Méklare

Utdelningsadress Postnummer och ort

E-postadress Telefonnummer dagtid (&ven riktnr)
Gruppforetradarens/arbetsgivarens/méklarens underskrift Gruppforetradarens/arbetsgivarens/méklarens namnfortydligande

Blanketten skickas till:
Lansforsakringar
Affarsomrade Halsa
Gruppliv

106 50 Stockholm
Forsakringsgivare

Lansforséakringar Grupplivforsékringsaktiebolag (publ). org.nr 516401-6692  Telefon E-postadress Webb

Lansforsékringar Sak Forséakringsaktiebolag (publ). org.nr 502010-9681 08-588 431 50 grupp@lansforsakringar.se  www.lansforsakringar.se/grupp
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