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h1 Linsforsikringar

Foretag/organisation

Ny- och avanmalan Gruppforsakring

Gruppavtalsnr

Administrationsenhet

Foretaget/organisationens namn

Organisationsnummer

Gruppféretradare for- och efternamn

E-post

Nyanmalan

Har fyller du i uppgifter om de personer som ska nyanmalas. For vissa forsakringar behover nyanstalld vara fullt arbetsfor, se information vid underskrift.
Nyanmélan kan goras tidigast 30 dagar innan forsakringen ska borja glla.

Personnummer Fér- och efternamn

Anstilld/Medlem fran och med

Ansokan skickas till
Lansférsakringar
Personrisk/Halsa Kundservice
Postskanning

FE 1667

839 82 Ostersund

Vid formedlarsald forsakring
skickas ansokan till
Lansférsakringar Maklarservice
Forsaljningssupport

FE 1643

839 82 Ostersund

Fortsattning pa sid 2

Postadress 106 50 Stockholm | Affarsenhet Sak | Telefon 08-588 427 00

E-post info.halsa@lansforsakringar.se

Lansforsakringar Grupplivforsakringsaktiebolag (publ), organisationsnummer 516401-6692

Lansforsakringar AB (publ), organisationsnummer 502010-9681

lansforsakringar.se
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Avanmalan

Personnummer For- och efternamn Uttradesdatum
Orsak
Personnummer For- och efternamn Uttradesdatum
Orsak
Personnummer For- och efternamn Uttradesdatum
Orsak
Personnummer For- och efternamn Uttradesdatum
Orsak
Personnummer For- och efternamn Uttradesdatum
Orsak
Personnummer For- och efternamn Uttradesdatum
Orsak
Personnummer For- och efternamn Uttradesdatum
Orsak
Personnummer For- och efternamn Uttradesdatum
Orsak
Annat meddelande

I handbok for gruppféretradare och i For- och efterkdpsinformation Gruppforsékring finns information om hur Lansférsakringar behandlar personuppgifter,
se dven mer pa var webbplats lansforsakringar.se/personuppgifter.

Underskrift

Genom att signera blanketten nyanmaler och/eller avanmaler jag personerna ovan.

Om nyanmalan avser nagon av forsakringarna manatlig sjukforsakring, sjukkapitalférsakring och/eller livforsakring bekraftar du med din underskrift att
personerna var fullt arbetsféra i anslutning till anmalningstillfallet. Ovriga forsakringar har inga halsokrav.

Fullt arbetsfor ar den som
= kan fullgora sitt vanliga arbete utan inskrankningar, inte tar emot eller har ratt till erséttning som har samband med sjukdom eller olycksfall
= inte av halsoskal har sérskilt anpassat arbete, [6nebidragsanstallning eller motsvarande.

Datum Namnteckning Namnfértydligande
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