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|:| Sjukférsdkring |:| Premiebefrielseforsdkring

Forsakringsnummer

Forsakrad

Namn

Personnummer

Utdelningsadress

Postadress (postnummer och ort)

Mobilnummer

E-post

Vid en utbetalning fran sjukférsékring vill jag att beloppet ska séttas in pa konto

Clearingnummer Kontonummer

Uppgifter om arbetsoférmagan

Arbetsofsrmégan beror p&
Sjukdom Olycksfall

Diagnos/Sjukdom/skadans namn

Har du tidigare haft besvér av liknande diagnos/ sjukdom/symtom? Om "Ja” n&r?
Ja Nar? Nej

Vilken I&kare anlitades d&? (L&karens namn och adress)

Beror dina besvér p& skadlig inverkan i arbetet?

Ja Nej

Allm&nna medicinska fragor

N&r anlitades I&kare? (datum)

Vilken Ikare skdter dig nu? (Lékarens namn/sjukhus- klinik)

Har du vérdats pé& sjukhus? Om ”Ja” vilket?
Ja Vilket? Nej

Ange sjukskrivningens omfattning i procent.

Lékarintyg/intyg fér rehabiliteringserséttning méste bifogas

Har du Sjukersdttning eller Aktivitetsersattning?
Ja, sedan den:
Om "Ja” i vilken omfattning? Bifoga alla beslut frén Férsékringskassan.
En fjcirdedels Halv/halvt
Ar du idag fullt arbetsfér?

Ja, sedan den:

Kontoférande bank

N&r marktes de forsta symtomen?

Vilken diagnos/sjukdom/symtom? Hur lange?
Ar dessa besvér anmélda som arbetsskada?
Ja Nej
Lakarens namn/sjukhus- klinik
Fr.o.m. T.o.m.
Fr.o.m. T.o.m. Omfattning %
Fr.o.m. T.o.m. Omfattning %
Fr.o.m. T.o.m. Omfattning %
Fr.o.m. T.o.m. Omfattning %
Nej
Tre fjgrdedels Hel/helt
Nej

Var du arbetsoférmdgen mer &n 14 dagar i féljd ndgon géng under de 12 ménaderna ndrmast fére den sjukskrivning som du har anmalt har?

Ja Fr.o.m. T.o.m.
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Namn Personnummer

Ifylls alltid vid sjukforsdkring

Har du Sjukférsdkring med ménatlig ersattning i ndgot annat férsékringsbolag? Om ja vilket/vilka bolag?
Ja Nej
Ar skadan anmald dit? Har du rétt till ersattning darifrén? Om ja vilket/vilka belopp? Ar ersattningen inkomstskattepliktig?
Ja Nej Ja Nej Ja Nej
Har du varit anstdlld vid sjukskrivningens bdrjan? Om anstdlld, ange sedan nar Veckoarbetstid, timmar
Ja Nej
Eller har du varit helt eller delvis arbetsl3s vid sjukskrivningens bdrjan? (yrkesverksamhet)
Ja Nej
Arbetsgivarens namn och adress Din befattning Arbetsuppgifter
Ange ménadslén fére skatt vid insjuknandedagen Ar du Ggare eller narstéende till Ggare?
Ja Nej
Vilka 8vriga sjukersattningar har du?
Enbart Férsakringskassan ITP eller likvardigt Annan ersdttning:

Ifylls om du insjuknat inom 18 manader fran tecknade av férsékring hos PP Pension

Har du haft likvérdig sjukforsdkring tecknat i annat férsdkringsbolag direkt i anslutning till denna forsdkring? |:|Jq D Nej

For att du eventuellt ska kunna tillgodordkna dig tid i annat férsékringsbolag vid beddmning av de sjukdomar som enligt véra villkor &r
undantagna under de 18 férsta m&naderna, behéver du skicka in underlag frén den andra férsdkringsbolagen som visar:

- Namn pé& férsakringsbolag.

- Tilloch med datum fér ndr sjukférsékring och/eller premiebefrielsefdrsékringen &r betald i avidmnade fsrsékringsbolaget.

—  Omfattning, belopp, niva, karens for férsdkringen i det avldmnade bolaget.

- Anslutningsdag, slutdag och status (tex ikraft eller i skada).

-  Det méste framgé att det &r det avldmnade férsdkringsbolaget som skriftligen l&dmnat uppgifterna/underlaget.

Hantering av personuppgifter
Information om insamlade personuppgifter sker i enlighet med Europaparlamentets och r@dets férordning (EU) 2016/679 av den 27 april 2016
(GDPR)
Personuppgiftsansvarig: PP Pension Tjéinstepensionsférening, 802005-5573 ("PP Pension”).

PP Pension behandlar personuppgifterna fér uppfyllande av sin avtalsdel och personuppgifterna kan behdva Sverféras till mottagare som utgdr
en del i avtalsférhdllandet, vilket kan utgéra férsékringsgivare eller andra finansiella verksamheter. Personuppgifterna kommer att behandlas och
lagras under avtalets [8ptid eller senast till den tidpunkt ndr lagenlig preskriptionstid, fér fordringar med anledning av avtalet, har intrétt. For
andra dndamadl gallras uppgifterna sé snart laglig grund fér behandlingen upphért.

Mer information kring hur PP Pension behandlar personuppgifter samt var personuppgiftspolicy hittar du p& var hemsida.

Underskrift av forsakrad

Jag férsdkrar att lamnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga. Jag medger att PP Pension Tjdnstepensionsférening och Scor Sweden
Re har ratt att registrera och arkivera anmdélda skador samt ta del av skadehandlingar och utredningsunderlag samt att de har rétt att i ett for
branschen gemensamt skaderegister (GSR) registrera anméld skada (se nedan).

Jag medger ocksé att PP Pension och Scor Sweden Re fér beddmning av sitt ansvar hos férsdkringsbolag och annan férsdkringsinrattning,
Forsdkringskassan, Skattemyndighet och annan myndighet, upplysningsféretag samt arbetsgivare, inhdmtar de upplysningar som PP Pension
anser nédvdndiga for att bedéma om ratt till ersattning féreligger.

Datum Underskrift
Telefonnummer d&r vi kan né dig vid frégor Namnfértydligande
Skaderegistrering

F&r att minska férsékringsbolagens kostnader fdr erséttning som baseras pé& oriktiga uppgifter anvdnder sig férsakringsbolagen av ett
gemensamt skadeanmdiningsregister (GSR). Registret innehdller vissa uppgifter om skadan samt om vem som begdrt ersdttning och anvédnds
endast i samband med skadereglering. Det innebdr att bolagen f&r reda pd om du tidigare anmdlt ndgon skada hos annat férsdkringbolag.
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Namn

Personnummer

Bolagets noteringar

Tidigare utformning (ifylls om avtalet &ndrat utformning eller beloppet &ndrats efter sjukperiodens b&rjan.)
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