59% Grupplivforsakring for arbetstagare
ZN TRRV Ersattningsansokan

Formanstagaren fyller i

1. Den forsakrade

Efternamn och samtliga férnamn

Sista hemadress

Personbeteckning Yrke
Dodsdag Dodsorsak
Olycksfall Brott mot liv Annan orsak
Var den forsakrade vid sin dod gift / nej ia
i registrerat partnerskap
Efterlevande makes / partners namn
Var den forsakrade vid sin dod samboende nej ja
Sambos namn
Erholl den forsakrade vid sin dod pension nej ja
Pensionen borjade Vilken pension och pensionsanstalt (kopia av pensionsbeslutet borde bifogas)
2. Den forsakrades sista arbetsgivare
Arbetsgivarens namn
Arbetsgivarens adress
Postnummer och postanstalt
Telefon FO-nummer eller personbeteckning
Anstallningen bérjade Anstéllningen upphorde

Orsak till att anstallningen upphorde
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3. Den forsakrades lantbruksforetagarverksamhet

Har den forsakrade vid sin dod eller tidigare idkat

nej ja
lantbruksforetagarverksamhet
Om ja, fortgick den forsakrades lantbruksforetagarverk- nej ia
samhet anda till dodsfallet
Dagen for upphorandet, ifall verksamheten inte fortgick anda
till dodsfallet
4. Formanstagare (se anvisningen)
Efternamn och samtliga férnamn Personbeteckning
Efternamn och samtliga férnamn Personbeteckning
Efternamn och samtliga férnamn Personbeteckning
Efternamn och samtliga férnamn Personbeteckning
Efternamn och samtliga férnamn Personbeteckning
Efternamn och samtliga férnamn Personbeteckning

5. Ersattningsokandens kontaktuppgifter

Om flera samtidigt, anvand extrablad.

Ersattningen betalas direkt till formanstagaren. Till barn under 18 ar betalas erséattningen in pa det konto
som intressebevakaren har uppgett.

Barn som fyllt 18 ar undertecknar sjélv ansokan och erséattningen betalas pa barnets eget konto.

Efternamn och samtliga férnamn

Naradress Postnummer och postanstalt

Telefonnummer Personbeteckning

E-postadress

Bankens namn IBAN kontonummer




5%%‘ TRHV

6. Beslutssprak

Ersattningsbeslutet 6nskas pa finska péa svenska

7. Andra ansokningar om ersattning

Har motsvarande grupplivforsakringsersattning sokts ocksa pa
annat hall (t.ex. Statskontoret, Keva, Mela)

nej ja

Om ja, varifran?

8. Underskrift och fullmakt

Efterlevande make, registrerad partner, sambo samt barn som fyllt 18 ar undertecknar sjalv ansokan.
For barn under 18 ar undertecknas ansdkan av barnets intressebevakare, vanligtvis vardnadshavaren.
Om ansokan undertecknas av nagon annan, ska orsaken till detta anges pa blanketten och vid behov en
fullmakt eller annan utredning bifogas.

Jag forsakrar att de ovan angivna uppgifterna ar riktiga. Jag tillater, att forsdkringsgivaren lamnas vid
ersattningshandlaggningen erforderliga uppgifter om den férsakrade och formanstagarna. Forsak-
ringsgivaren kan skaffa uppgifterna ocksa med hjalp av teknisk anvandarkontakt. Samtidigt ger jag mitt
samtycke till att foérsdkringsgivaren kan overlata vid ersattningshandlaggningen erforderliga uppgifter till
Statskontoret, Keva och Lantbruksforetagarnas pensionsanstalt.

Ort och datum Underskrift och namnfortydligande

Ansokan skickas till:
Arbetstagarnas grupplivférsakringspool, Ostersjogatan 11-13, 00180 Helsingfors

Telefon: 0409222900, Fax: 0404504246
FO-nummer: 0202495-4, www.trhv.fi Tomm blanketten



https://www.tvk.fi/sv/trhv/
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Ansokan om dodsfallsersattning fran

grupplivforsakringen for arbetstagare

Arbetstagarnas grupplivforsakring ar en livforsakring som arbetsgivaren tecknar for sina anstallda i handelse
av dodsfall. Forsakringen omfattar arbetstagare och grundar sig pa anstallningsforhallande. Av denna anled-
ning begars uppgifter av arbetsgivaren om den forsakrades sista anstéllningsférhallande. Den som séker
ersattning bor kontakta den avlidnes sista arbetsgivare. Arbetsgivaren fyller i en egen anmalningsblankett om
den forsakrade arbetstagaren. Ersattningsansodkan ska sandas till Arbetstagarnas grupplivforsakringspool,

som handlagger alla ersattningsarenden centraliserat och betalar ut ersattningar.

Uppgifter om den forsakrade

Fyll i uppgifterna om den forsakrade (avlidne) s noggrant som mgjligt. Forsakringsgivaren skaffar
befolkningsregisteruppgifter for den férsdkrade och formanstagarna genom en teknisk anslutning. En

officiell dodsattest behdvs om dddsfallet intréaffat genom olycksfall och ansdkan galler olycksfallstillagg.

Uppgifter om anstallningsforhallandet
Uppgifter om den forsédkrades anstéllning och arbetsgivaren paskyndar ersattningshandlaggningen, men

ansokan kan ocksa inldamnas utan dessa uppgifter.

Formanstagare

Formanstagarna i arbetstagarnas grupplivforsakring faststalls i forsakringsvillkoren. Férmanstagare ar den
forsakrades efterlevande make, partner i ett registrerat partnerskap och sambo under vissa villkor samt den

forsékrades barn under 22 ar.

Uppgifter som behovs for handlaggningen

Forsakringsersattning ska sdkas pa en blankett for ansdkan om erséttning. Till ansokan ska bifogas foljande
dokument, beroende pa hur den forsdkrade och de i forsakringsvillkoren angivna férmanstagarna ar slakt

med varandra:



1) Vid behov ska en sambo som séker ersattning lamna ett av myndighet faststéllt avtal om 6msesidigt

underhall och andra eventuella utredningar som kravs for ersattningshandlaggningen.

2) Dodsattest, i det fall att den forsdkrade har dott till féljd av olycksfall och ansékan géller olycksfallstil-

lagg.

Vid behov kan ytterligare ocksa andra handlingar begéras for att avgéra ersattningshandldaggningen.

Undertecknande av ansdkan

Ansodkan ska undertecknas egenhéndigt av den myndiga sékanden. Barn over 18 ar undertecknar sjélva sin

ansokan. | fraga om minderariga barn och omyndiga personer undertecknas ansdkan av intressebevakaren.

Ersattningsbelopp

Ersattning utbetalas endast med stod av ett anstéllningsforhallande. Ersattningsbeloppet utbetalas alltid

da den forsakrade efterlamnat sadana formanstagare som avses forsakringsvillkoren. Vid avsaknad av
formanstagare utbetalas inte ersattningsbeloppet. Ersattningsbeloppet bestar av ett grundbelopp samt even-
tuella barntillagg och olycksfallstillagg. Beloppets storlek faststélls pa basis av den férsakrades dodsar och

alder.

Utbetalning av Ersattningsbelopp

Ersattningsbeloppet utbetalas till férmanstagaren sjélv. | fraga om barn under 18 ar och omyndiga personer
utbetalas ersattningen till det konto som intressebevakaren uppgett. Nar ersattning utbetalas till ett mindera-

rigt barn eller en omyndig person underrattas formyndarmyndigheten om detta.

Ersattningsansokan ska sandas till:

Arbetstagarnas grupplivférsakringspool, Ostersjégatan 11-13, 00180 Helsingfors

Radgivning

Telefon: 0409 222 900, e-post: trhv@tvk.fi



Ersattningsansokan pa natet

Forsakringsvillkor och ytterligare information fas pa webbplatsen for Arbetstagarnas grupplivférsakringspool,
www.trhv.fi.

Ersattningsansokan kan skrivas ut, fyllas i och skickas till var adress. Den sokande ska underteckna ansokan
innan den skickas.
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