LFAB 03129-07 Form & Profil 2007-09

=] Linsforsikrinear Ansdkan om Fortidskapital/
b g Sjukkapital Gruppforsakring

Om blanketten och bifogade handlingar inte & kompletta, Gruppavtalsnummer
skickar vi tillbaka dem till dig for komplettering

Arbetsgivarens/féreningens namn Telefonnummer (&ven riktnr)

Utdelningsadress Postnummer och ort

E-postadress

Forsakringstagare
Gruppmedlemmens namn Personnummer

Civilstand

Ensamstédende Gift/'Sambo/Registrerad partner
Utdelningsadress Postnummer och ort

Medforsékrad - Fylls i om anstdkan endast galler medférsékrad

Medforsékrads namn Personnummer
Utbetalning
Onskas insatt pa ‘ Bank Clearingnummer | Kontonummer

Bankkonto

|:| Sparkonto i Lansforsékringars bank.

Jag godkanner att ni anvander mina uppgifter och dppnar ett sparkonto dér ni satter in pengarna.
Du kan f& reda p& aktuell ranta pa vara kontor, pd www.lansforsakringar.se och pa TV4:s text- TV sid 290.

Uppgifter om arbetsoférméaga
Arbetsoférmogen till minst 50 % sedan? (datum) | Sjukdomens eller olycksfallets art? (diagnos)

Nar marktes de forsta symtomen? (datum) | Vilken Forsékringskassa tillhér du?

Tidsbegrénsad sjukersattning har beviljats fr.o.m. (datum) Aktivitetsersattning har beviljats fr.o.m.(datum)O Sjukerséttning har beviljats fr.o.m. (datum)

Vilken lakare har du anlitat?

Har du anlitat sjukvardspersonal t ex Om "Ja”, ange namn och fullstandig adress
sjukgymnast, naprapat, kiropraktor,
psykolog eller psykoterapeut?

|:| Ja |:| Nej

Viktig! Bifoga till denna ansdkan

10Sjukintyg/beslut fran Forsakringskassan

10Datautskrift fran Forsakringskassan som visar all din sjukhistorik (bestall en 036-bild fran Férsakringskassan)
10Kopia av samtliga beslut om tidsbegransad sjukersattning (sjukbidrag), aktivitetsersattning eller sjukersattning
0 (fortidspension) som du fatt frAn Forsakringskassan

10Kopia av den foredragningspromemoria som ligger till grund for Forsakringskassans beslut

Underskrift

1[Vag intygar att lamnade uppgifter &r fullstdndiga och sanningsenliga

10Jag medger att lakare eller annan sjukvardspersonal, sjukhus eller annan sjukvardsinréattning, allman Forsakringskassa eller annan 0 0 0 O
0 forsakringsinrattning, sjukgymnast, naprapat, kiropraktor, psykolog eller psykoterapeut far lamna de upplysningar, journaler, register-

O handlingar, intyg m m som Lansférsakringar anser sig behdva for att handlagga denna ansokan eller férsékringens giltighet i framtiden.

Ort och datum Underskrift ’

Ansokan skickas till:

Officersférbundet Fortséattning pa sidan 2
Medlemsservice

Box 5338 For sjalvadministrerade avtal ska kompletterande uppgifter]
102 47 Stockholm lamnas pa blankettens baksida. Var god vénd!

Forsakringsgivare
Lansforséakringar Grupplivforsakringsaktiebolag (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



Nedanstaende uppgifter ska endast gruppforetradare for sjalvadministrerade avtal fylla i

Forsakring

Anstallnings-
datum

Anslutnings-
datum

Anslutning med
hélsodeklaration

Anslutning pa
full arbetsforhet

Karens Forsakrings-

belopp

Liv Gruppmedlem

Liv Medférsakrad

Sjuk

Olycksfall Gruppmedlem

Olycksfall Medf6rsakrad

Barn

Forsakringen betald till och med

Eventuella 6vriga upplysningar

Information om behandling av personuppgifter

Lansforsakringar kommer att behandla vissa personuppgifter om forsékringstagare, forsakrad, medférsakrad, inbetalare, formanstagare och panthavare sasom till
exempel allménna namn- och adressuppgifter, personnummer samt i vissa fall &ven uppgifter om yrke och medborgarskap, vissa ekonomiska forhallanden och
halsotillstdnd. Uppgifterna anvands for att vi ska kunna fullgéra avtal och réttsliga skyldigheter samt faststalla réttsliga ansprak, ge en god service, marknadsforing,
statistik, marknads- och kundanalyser samt i 6vrigt kunna uppfylla de krav som stélls p& var verksamhet.

O Uppgifterna &r avsedda att anvandas inom Lansférsékringsgruppen samt i vissa fall hos andra foretag eller féreningar som vi samarbetar med till exempel
aterforsakringsgivare. Uppgifterna inhamtas normalt direkt fran den registrerade men for vissa forsakringar fran arbetsgivare eller annan.

Uppgifterna kan komma att uppdateras genom externa register, till exempel SPAR.

0 Personuppgiftsansvarig ar din forsakringsgivare. Du har enligt personuppgiftslagen ratt att utan kostnad, en gang per kalenderar och efter skriftlig undertecknad
ansokan till Lansforsakringar Liv, 106 50 Stockholm, f& besked om vilka personuppgifter om dig som vi behandlar och hur vi behandlar dessa. Du har ocksa rétt att
begéra rattelse i frdga om personuppgifter som vi behandlar om dig samt skriftligen anmala att dina personuppgifter inte ska anvandas for direktmarknadsforing.
Lansforsakringar kan komma att arkivera och behandla ansékningshandlingar och évriga inhamtade uppgifter enligt ovan oavsett om ansdkan bifalles eller inte.

Gruppforetradarens underskrift

Ort och datum

Gruppforetradarens underskrift Namnfértydligande

Telefonnummer (&ven riktnr) E-postadress

Riskbedémningens anteckningar

Datum Signatur

’—‘ Avslag

|| Fortidskapital/Sjukkapital beviljas
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