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q LF Ansokan om betalningsbefrielse/

sjukforsakringsbelopp eller sjukkapital

Tank pa att bifoga
= Lakarintyg for hela sjukskrivningsperioden
= Inkomstuppgift vid ansékan om sjukforsakringsbelopp

Namn Personnummer
Utdelningsadress E-postadress
Postnummer och ort Telefon Yrke

Fragor - Observera att samtliga fragor maste besvaras.

Vilken sjukdom, besvar
eller akomma har du?

Nar markte du de forsta

sjukdomssymptomen?

Har du tidigare haft dessa Om "Ja’, vilka och n&r?
eller liknande besvar? Lloa [ ne

Nar och vilka Tidpunkt Namn och adress

lakare/sjukhus/kliniker
har du anlitat?

Vilken ar din ordinarie Namn och adress
vardcentral eller ldkare?

Har du anlitat annan sjuk- Namn och adress
vardspersonal, exempelvis
sjukgymnast, naprapat,

kiropraktor, psykolog eller

psykoterapeut?
Har sjukdomen/olycksfallet From. Tom. % Fr.om. Tom.
foranlett arbetsoférmaga? [1oa (] Delvis
Har sjukpenningen ersatts av
varaktig sjukerséttning? ] Nej [Joa omua bifoga kopia av beslutsmeddelande samt av de handlingar som ligger till grund fér beslutet.
Har du aterupptagit ditt arbete? Om "Ja", helt from. delvis from.

LIng [oa




Besvaras endast om ans6kan avser sjukforsakringsbelopp
Anstalld

Bifoga kopia av din senaste l6nespeci- | Avtalade sjukformaner
fikation ndrmast fore sjukskrivningen |[ | 11p cller motsvarande ] Kommunalt/Landstingsanstalld [ Statligtanstalld ~ [] Acs

Foretagare

Bifog.a koPia av dirl sen_aSte in_kor_nSt- Il Aktiebolag ] Handelsbolag L] Kommanditbolag [ Enskild firma
uppgift ndarmast fére sjukskrivningen,

t.ex. deklaration. Aktieinnehav, den férsikrade %  Aktieinnehav, narstaende* %

* Med narstaende avses make, registrerad partner, sambo, foraldrar eller barn till den férséakrade.

Har du under de tre senaste aren haft Om Ja, i vilket bolag? Forsakringsnummer Forsakringen galler Forsakringbelopp/man
motsvarande tjinstepension med sjuk-|[] 33 [ ngj tilloch med
forsakring i annat forsakringsbolag?

Saknar forvarvsarbete Fr.o.m. (dr-man-dag)
Studerande Fr.o.m. (dr-manad-dag)
Har du individuell sjukférsakring Om Ja, i vilket bolag?
i ett annat forsakringsbolag? Lloa [ ne
Forsakringsnummer Forséakringen galler sedan Forsakringsbelopp/man

] Beloppen &r inkomstskattepliktiga ] Beloppen &r fria fran inkomstskatt

OBS! Om blanketten ar ofullsténdigt ifylld skickar vi tillbaka den till dig fér komplettering.

Ovriga upplysningar

Jag vill att eventuell ersittning ska sittas in pa nedanstaende konto

Clearingnummer

Kontonummer
U Jag vill ha pengarna insatta pa konto i

] Jag vill ha pengarna till bankgiro med nummer

Den forsakrades underskrift och fullmakt

Jag forséakrar att lamnade uppgifter ar riktiga och fullstandiga. Ansokan avser samtliga mina forsakringar hos Lansforséakringar Liv/Lansforsakringar Fondliv

Jag medger att Lansforsakringar Liv/Lansférsakringar Fondliv for bedémning av sitt ansvar, far hamta den information som anses nédvéandig hos Forsakringskassan,
Infotorg, arbetsgivare (nuvarande, tidigare och senare tillkommande). Medgivandet omfattar inte journalhandlingar, lakarintyg och liknande halsohandlingar.

Ort och datum

Den forsakrades egenhandiga namnteckning Namnfértydligande

Postadress:
Lansforsakringar AB
Sjukfall

FE 1670

839 82 Ostersund
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