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Ersattningsansokan 1(3)

Aterbetalningsskydd for foretagskredit
Allvarlig sjukdom och Bestaende men pa grund

av olycksfall

Valj ersattning

|:| Allvarlig sjukdom [_] Bestaende men p4 grund av olycksfall
Personuppgifter och kontaktinformation

Den forsdkrades namn Personbeteckning
Adress Postnummer Postkontor
Foretagets namn FO-nummer

Den forsdkrades e-postadress Telefon

Vid begaran om kompletterande redogorelse kontakta mig i forsta hand per

|:| brev |:| e-post |:| telefon

Observera att e-postforbindelsen inte ar krypterad. Av datasekretesskal sander vi inte e-post som innehaller personbeteck-
ning eller annan kanslig information (t.ex. patientjournaler).

Jag ger mitt samtycke till att forsakringsbolaget har ratt att i mitt ersattningsarende sanda mig meddelanden som omfattas
av forsakringshemligheten till min ovannamnda e-postadress. Jag ar medveten om att férbindelsen &r okrypterad och pa
grund av att e-postsystemet inte ar tryggt kan forsakringsbolaget inte garantera att kommunikation med e-post ar tillforlit-
ligt.

[ia [ nej

Redogorelse for sjukdom eller olycksfall

Vilken sjukdom eller vilket olycksfall &r det fraga om? (diagnos)

Sjukdomens begynnelsedag? Dag da olycksfallet skedde? Nér inleddes ldkarvarden?

Namnet pa vardplats eller sjukhus

Om du tidigare pa grund av samma skada eller sjukdom fatt behandling eller undersokts, ber vi dig fylla i féljande uppgifter
Vardplatsens namn och adress Datum

Din beskrivning av sjukdomen eller olycksfallet

Foretagshalsovardens namn och adress

Fran och med nar har du anvant ifrdgavarande foretagshalsovard?

Har du besoékt ldkare inom offentlig eller privat hilsovard under en tidsperiod pa 12 manader innan forsakringen bérjade gilla?

|:| ja (redogorelsen nedanfor) |:| nej

Redogorelse, plats, datum och orsak

Har du regelbunden medicinering som ordinerats av ldkare (t.ex. blodtrycksmedicin?)
|:| ja (redogorelsen nedanfor) |:| nej

Hurdan medicinering och fran och med nar?

Rensa
Pohjola Forsakring Ab, FO-nummer 1458359-3 OP-Livforsakrings Ab, FO-nummer 1030059-2 AXA France VIE, Filialen i Finland, FO-nummer 2922515-8



Ersattningsansokan 2 (3)
Aterbetalningsskydd for foretagskredit
Allvarlig sjukdom och Bestaende men pa grund

av olycksfall
Uppgifter om krediten (Kreditgivaren fyller i)
Andelsbankens namn FO-nummer
Adress Postnummer Postkontor
Den forsakrade kreditens nummer Startdatum for kreditavtalet

IBAN-nummer i Andelsbanken

FI

Banktjanstemannens namn, telefon och e-postadress

Bilagor till ersattningsansokan

Kontrollera féljande innan du sander ersattningsansdkan:
|:| Alla punkter i ersattningsansokan har fyllts i.
|:| Ersattningsansokan har undertecknats.

Foljande bilagor (kopior) har fogats till ansékan

|:| PAD-utlatande eller patientjournaler, av vilka framgar diagnosen pa sjukdomen och det datum da den konstaterades (cancer).

|:| Patientjournaler av vilka framgar funktionsnedsattning och en exakt beskrivning av menet (stroke).

|:| Kopior av patientjournaler (hjartinfarkt, bypass-operation av kransartarer, njurinsufficiens, stor organtransplantation, MS).

|:| Patientjournaler av vilka framgar funktionsnedsattning och en exakt beskrivning av menet (bestdende men pa grund av olycksfall).

Vénligen observera foljande:

1 Ersattningshandldggningen kan inledas nar alla ovannamnda bilagor till den undertecknade ersattningsansokan har sants.
Nar vi har fatt ansékan jamte bilagor, handlagger vi den. Om vi inte kan fatta beslut utifran de handlingar som sants, ber
vi om ytterligare information och informerar dig i drendet.

Observera att vi inte returnerar handlingar i original. Vi rekommenderar att du sander kopior till vart bolag.
Mer information om hur du anséker om ersattning far du genom var ersattningstjanst per telefon 010 802 842 eller
per e-post asiakaspalvelu@partners.axa.

Vi ber att du sdnder ersattningsansokan jamte bilagor under adress
AXA/Ersattningstjanst, PB 67, 00501 Helsingfors

Rensa


mailto:asiakaspalvelu@partners.axa

Ersattningsansokan 3(3)
Aterbetalningsskydd for foretagskredit

Allvarlig sjukdom och Bestaende men pa grund

av olycksfall

Forbindelse och befullmaktigande

Uag forbinder mig att anvanda alla de ersattningar som betalas utgaende fran denna ansokan till att betala min kredit till den
kreditgivare som namns i kreditavtalet. Jag godkanner att min forsakringsersattning betalas till ovannamnda konto, som kan
dndras endast med kreditgivarens och undertecknads godkannande. Jag forsakrar att samtliga uppgifter jag lamnat &r kor-
rekta. Om nagon av de ovannamnda uppgifterna som jag har gett (eller nagon annan behdorigen befullmaktigad person har
gett for mig) ar inkorrekt, inser jag att ratten till ersattningarna kan ga forlorad och férsakringsskyddet upphora.

Uag befullméaktigar AXA for handldggning av denna ersattningsansdkan att be om och ta emot uppgifter om mitt yrke och min
halsa samt andra nédvandiga uppgifter fran min arbetsgivare, tidigare arbetsgivare, arbetskraftsmyndigheter, arbetsloshets-
kassor, Folkpensionsanstalten, skattebyraer, ldkare, sjukhus, halsocentraler, mentalvardsbyraer, forsakringsbolag och kredit-
givare.

IAXA underrattar kreditgivaren om betalning av ersattning samt om negativa ersattningsbeslut och forbinder sig att betala
ersattningarna endast till det konto som namnts ovan. Av det har befullmaktigandet far tas kopior.

Personbeteckning

Datum och ort

Den forsakrades underskrift och namnfértydligande

Rensa
AXA/Asiakaspalvelu, PB 67, 00501 Helsingfors

asiakaspalvelu@partners.axa
Servicenummer 010 802 842
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