Alands

F O RS A KRINGAR Fylls i av forsakringsférmedlaren
ANSOKAN — AVBROTTSFORSAKRING VID ARBETSOFORMAGA FOR FORETAGSKUNDER

FORSAKRINGSTAGARE/FORETAG

Foretagets namn Organisationsnummer
Adress Posthummer

E-post Telefon

Forsakrad person Personnummer
Begynnelsedag Forsakringsbelopp/manad Yrke

FORSAKRINGSFORMEDLARENS KONTAKTUPPGIFTER

Foretagets namn

Formedlarens namn

E-post Telefon

BIFOGA BILAGA:
Intyg over fullt arbetsfor (intyg undertecknat max 30 dagar fore forsakringens begynnelsedag).
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Alands

FORSAKRINGAR

Fylls i av forsakrad

INTYG FULLT ARBETSFOR — AVBROTTSFORSAKRING VID ARBETSOFORMAGA

FORSAKRAD
Forsakrad person Personnummer
Adress
E-post Telefon

Intygande 6ver full arbetsférhet
Jag intygar harmed att jag ar fullt arbetsfér, det vill saga:

¢ inte varit sjukskriven, varken helt eller delvis, i mer an 30 dagar
i foljd under de senaste 24 manaderna

o attjag kan fullgdra mitt vanliga arbete utan inskrankningar

e att jag inte far ersattning som har samband med egen sjukdom,
skada eller funktionshinder eller har vilande sadan ersattning

e att jag inte har av halsoskal nagon form av subventionerad
anstallning.

FULLMAKT OCH UNDERSKRIFT

Jag ar medveten om att om det under forsakringstiden konstate-
ras att oriktiga eller ofullstandiga uppgifter har lamnats vid nyteck-
ning av forsakringsavtal kan forsakringsgivaren bli fri fran ansvar
for intraffade forsakringsfall.

Jag ar aven medveten om att ersattning inte lamnas for arbets-
oférmaga till foljd av skada eller sjukdom som anses ha borjat
innan férsakringen tradde i kraft.

Jag ger mitt samtycke till att lakare, sjukhus, halsovardscentraler, rad-
givningsbyraer, enheter for foretagshalsovard, mentalvardsbyraer och
privata sjukvardsinrattningar, som undersoékt och vardat mig, samt andra
férsakringsbolag och forsakrings- och pensionsanstalter utldamnar nod-
vandiga uppgifter som berdr mitt halsotillstand till Alands Férsikringar
Ab for behandling av denna ansdkan och eventuella ersattningsaren-
den. For att fa de uppgifter som behoévs kan férsakringsbolaget éverlata
detaljerade uppgifter som berér mitt halsotillstand och férsakring till
ovannamnda inrattningar.

Vid férfragningar fran Forsakringskassan galler mitt bifall endast upp-
gifter som behovs for behandling av ersattningsarenden.

Jag ger mitt samtycke och férsakrar att de uppgifter jag uppgett
ar riktiga

Ort och datum

Forsakrads namnteckning

HANTERING AV PERSON- OCH SKADEUPPGIFTER

Forsakringsbolaget behandlar sina kunders personuppgifter i enlig-
het med vid varje tidpunkt gallande dataskyddslagstiftning och ser
i sin verksamhet till att integritetsskyddet och férsakringsbolags-
sekretessen iakttas.

En narmare beskrivning av hur personuppgifter behandlas inom
Forsakringsbolaget finns i bolagets personuppagiftspolicy.
Personuppgiftspolicyn kan lasas i sin helhet pa bolagets hemsida
www.alands.se
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