Aktla ERSATTNINGSANSOKAN

TEMPORAR ARBETSOFORMAGA
BESTAENDE ARBETSOFORMAGA
PREMIEBEFRIELSE

Den forsakrades uppgifter

Personbeteckning Forsakringsnummer
Efternamn Férnamn

Adress Postnummer och ort
Telefon E-postadress
Fodelseland Medborgarskap

Uppgifter om ersattningsmottagaren

Om ersattningsmottagaren ar ett féretag, meddela foretagets
kontonummer och kontaktuppgifter. En forutsattning for att fa
IBAN-kontonummer ersattningen ar att foretagets kunduppgifter r uppdaterade. Fyll
vid behov i blanketten med uppgifter om kundkontroll. | regel &r
ersattningen skattepliktig ndringsinkomst for foretaget.

DDen forsakrade I:l Forsakringstagaren

Kontaktuppgifter, om mottagaren av ersattningen ar forsakringstagaren.

Forsakringstagarens namn Personbeteckning / FO-nummer
Adress Postnummer och ort
Telefon E-postadress

Bakgrundsuppgifter, om ersattningsmottagaren &r en privatperson.

I vilka lander &r du allméant skattskyldig?

|:|Fin|and

D Forenta staterna Skattenummer (TIN) eller motsvarande:
DAnnat land Beskattningsland: Skattenummer (TIN) eller motsvarande:
Beskattningsland: Skattenummer (TIN) eller motsvarande:

Aktia Livforsakring ar skyldig att veta i vilka lander dess kunder &r allmant skattskyldiga. | allmanhet férorsakar egendom utomlands inte
allman skattskyldighet. Uppgiften om skattenummer (Tax Identification Number, TIN) &r obligatorisk, om du ar skattskyldig i ndgot
annat land an i Finland. Las mer p& www.skatt.fi.

Ar du en person med politiskt inflytande (= du verkar eller har under det senaste &ret verkat i ett betydande offentligt uppdrag) eller ar
familjemedlem eller nara samarbetspartner till en sddan person?

I:'Nej |:| Ja
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Forsakringsnummer:

Utredning over sjukdomen eller olycksfallet

Meddela sjukdomens namn, diagnos och symptom. Ifall det ar frdgan om olycksfall, beskriv handelseférloppet och ange tidpunkten.

Arbetsoférmogenhetstid: -

Har du blivit beviljad full lagstadgad invalidpension eller far du pension pa basen av olycksfalls- eller trafikférsakringslagen?

I:'Nej I:l Ja Fran vilket bolag? Fran och med nar?

Har orsaken till arbetsoférmégenheten varit

Dtrafikskada Dolycksfall i arbetet Dtévlingsidrott eller Dannan orsak, vilken?
traning for tavlingsidrott

Har du tidigare haft liknande sjukdomar?

I:'Nej |:| Ja Nar och hurdana? Tillfrisknade du fullstandigt? I:l Ja I:' Nej

Tidigare vardplatser/lakare och vardtider:

Har du sokt/ fatt ersattning ndgon annanstans ifrdn?

|:| Nej |:| Ja Varifrdn?

Dagsersattningen for temporar arbetsoférmaga ar skattepliktig forvarvsinkomst nér ersattningen betalas till den forsakrade.

I:'Skattekort som bilaga I:l Inget skattekort, forskottsinnehéllining 50 % I:l Begransat skattskyldig, kallskattekort som bilaga

Samtycke och underskrift

Jag ger mitt samtycke till att lakare, sjukhus, halsovardscentraler, radgivningsbyraer, enheter for foretagshéalsovard, mentalvardsbyraer
och privata sjukvardsinrattningar som undersékt och vardat mig samt andra férsakringsbolag och férsékring- och pensionsanstalter
utldmnar nédvandiga personuppgifter som berér mitt halsotillstdnd at Aktia Livforsakring Ab fér behandling av ersattningsarenden. For
att f& de uppgifter som behdvs kan Aktia Livférsakring Ab dverlata detaljerade uppgifter som berér min férsakring at ovanndmnda
inrattningar.

Aktia behandlar som personuppgiftsansvarig personuppgifter enligt dataskyddslagstiftningen och ser i sin verksamhet till att

integritetsskyddet och férsakringssekretessen iakttas.

Las mer om behandling av personuppgifter i Aktia pa adressen www.aktia.fi/sv/yksityisyyden-suoja.

Jag ger mitt samtycke och forsakrar att de uppgifter jag har gett i den har ansokan ar riktiga.

Ort och datum Den férsakrades underskrift och namnfértydligande

Ort och datum Om erséttningen betalas till ett féretag, undertecknas ansdkan av en person som har

namnteckningsratt i féretaget.
Tyhjenna lomake
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Anvisningar fér sokande av ersattning fér arbetsoférmaga

Allméant

Ersattning ska sokas inom ett ar fran det att forsakringsfallet
intréffat.

Fyll i varje punkt pa ersattningsansékan noggrant. Da kan
behandlingen av din ansékan skdtas snabbare.

Bilagor som ska bifogas (kopior)

o |dkarintygen

e B-lgkarutlatanden

e beslut om sjukdagpenning

e beslut om rehabiliteringsstdd eller pension

o sjukberattelser géllande lakarbesoken (fas t.ex. fran
Kanta.fi-tjansten)

e skattekortet (géller ersattning for temporéar
arbetsoférmaga)

Vi ber dig uppméarksamma att erséattning inte betalas for
kostnader for anskaffning av lakarutlatande eller ldkarintyg och
andra tillaggsutredningar.

Skicka ersattningsansékan

Sand ersattningsansdkan och tillhérande bilagor skannade via
meddelandefunktionen i Aktias natbank.

Logga in i Aktias ndtbank pa www.aktia.fi med dina personliga
bankkoder. Du kan logga in i ndtbanken med alla elektroniska
identifieringsmedel.

Bifoga den ifyllda och undertecknade ersattningsansékan
skannad eller som foto.

I Finland kan du ocksa skicka ansékan utan porto pa adressen:
Aktia Livforsakring Ab

Kod: 5000965
00003 SVARSFORSANDELSE

Aktia Livforsakring Ab Tfn 010 247 8300

PB 800 = 20101 Abo

HRnr 562.616 * Hemort: Abo, Finland

Fo-nummer 0937006-7
www.aktia.fi




	ERSÄTTNINGSANSÖKAN
	TEMPORÄR ARBETSOFÖRMÅGA
	BESTÅENDE ARBETSOFÖRMÅGA 
	PREMIEBEFRIELSE
	Allmänt
	Ersättning ska sökas inom ett år från det att försäkringsfallet inträffat.
	Fyll i varje punkt på ersättningsansökan noggrant. Då kan behandlingen av din ansökan skötas snabbare.
	Bilagor som ska bifogas (kopior)
	Skicka ersättningsansökan 

	Den försäkrades uppgifter
	Uppgifter om ersättningsmottagaren
	Utredning över sjukdomen eller olycksfallet
	Samtycke och underskrift
	Anvisningar för sökande av ersättning för arbetsoförmåga

	Personbeteckning: 
	Efternamn: 
	Förnamn: 
	Adress: 
	Postnummer och ort: 
	Telefon: 
	E-postadress: 
	Födelseland: 
	Medborgarskap: 
	Välj ersättningsmottagare: Off
	IBAN-kontonummer: 
	Försäkringstagarens namn: 
	Personbeteckning / FO-nummer: 
	Försäkringstagarens adress: 
	Försäkringstagarens postnummer och ort: 
	Försäkringstagarens telefonnummer: 
	Försäkringstagarens e-postadress: 
	Finland: Off
	Förenta staterna: Off
	Annat land: Off
	Annat beskattningsland 1: 
	Annat beskattningsland 2: 
	Förenta staterna skattenummer: 
	Annat land skattenummer 1: 
	Annat land skattenummer 2: 
	Person med politiskt inflytande: Off
	Försäkringsnummer: 
	Utredning över sjukdomen 1: 
	Utredning över sjukdomen 2: 
	Utredning över sjukdomen 3: 
	Arbetsoförmögenhetstid börjat: 
	Arbetsoförmögenhetstid slutat: 
	Lagstadgad invalidpension: Off
	Beviljare av invalidpension: 
	Tidpunkt för när invalidpension börjat: 
	Orsak för arbetsoförmåga: Off
	Orsak till sjukdom: 
	Likadan sjukdom tidigare: Off
	Tidigare sjukdom och tidpunkt: 
	Tillfrisknande: Off
	Tidigare vårdplats eller läkare och vårdtid: 
	Ersättning från annat ställe: Off
	Varifrån har ersättning sökts: 
	Skattekort för ersättning för temporär arbetsoförmåga: Off
	Ort och datum 1: 
	Ort och datum 2: 
	Försäkrades underskrift och namnförtydligande: 
	Företagets underskrift om det är ersättningsmottagare: 
	Töm blanketten: 


