59% Grupplivforsakring for arbetstagare
ZN TRRV Uppgifter om anstallningsforhallandet

Arbetsgivaren fyller i

1. Den forsakrade

Efternamn och samtliga férnamn Personbeteckning
Adress
Yrke Dodsdag

2. Den forsakrades arbetsgivare

Arbetsgivarens namn

Postadress

Postnummer och postanstalt

Telefonnummer FO-nummer eller personbeteckning

3. Fragorna besvaras av

Namn

Telefonnummer

E-postadress

4. Uppgifter om anstallningsforhallandet

Arbetspensionslag som galler for detta anstallningsférhallande

ArPL APL KAPL KoPL

Annan, vilken?

Anstallningsforhallandet borjade Anstallningsforhallandet upphorde

Dag for vilken senast betalats 16n eller [6n for sjukdomstid

Orsak till att anstallningsforhallandet upphdrde? Om orsaken till upphorandet var pensionering, vilken pension?




D& TRHV

Loneuppgifter for de senaste 6 manaderna innan anstallningsforhallandet upphorde

tillsvidare (stadigvarande) for en bestamd tid (tillfalligt)

Anstallningsforhallandet var avsett att gélla

Olycksfallsforsakringsbolagets namn

Grupplivférsakringens nummer

5. Uppgifter om formanstagare

Namn och kontaktuppgifter till de formanstagare ni kdnner till som kan ha ratt till ersattningen

6. Ersattningsansokan till formanstagare

Arbetsgivaren ombeds skicka forsakringsvillkor och ansékningsblankett till mojlig
férmanstagare for ifyllande. Ersattningsansokan har skickats till formanstagaren?

Ja

Nej

7. Arbetsgivarens underskrift

Ort och datum

Officiell underskrift och namnfértydligande

Ansokan skickas till:

Arbetstagarnas grupplivférsdkringspool, Ostersjégatan 11-13, 00180 Helsingfors

Telefon: 0409 222 900

FO-nummer: 0202495-4, www.trhv.fi

TOomm blanketten



https://www.tvk.fi/sv/trhv/

[ ]

Ansokan om dodsfallsersattning fran

grupplivforsakringen for arbetstagare

Arbetstagarnas grupplivforsakring ar en livforsakring som arbetsgivaren tecknar for sina anstéllda i handelse
av dodsfall. Forsakringen omfattar arbetstagare och grundar sig pa anstallningsforhallande. Av denna anled-
ning begérs uppgifter av arbetsgivaren om den forsakrades sista anstéllningsférhallande. | Arbetstagarnas

grupplivforsakring tillamppas de forsakringsvillkor som gallde da arbetsforhallandet upphorde (avslutningsar

enligt forsakringsvillkor).

Arbetsgivaren ska i man av mojlighet kontakta den avlidne arbetstagarens férmanstagare. Arbetsgivaren fyller
i anmalningsblanketten som beror den forsakrade arbetstagaren. Blanketten ska tillstallas Arbetstagarnas

grupplivférsakringspool, dar ersattningar handlaggas och betalas centralt.

Uppgifter om den forsakrade

Fyll i uppgifterna om den forsakrade arbetstagaren (den avlidne).

Uppgifter om arbetsgivaren

Arbetsgivarens kontaktuppgifter ska uppges sa detaljerat som mojligt, eftersom det kan handa att tillagg-
suppgifter maste begaras av arbetsgivaren i samband med ersattningshandlaggningen. Arbetsgivaren har i

egenskap av forsakringstagare ratt att bli informerad om ersattningsbeslutet.

Uppgifter om anstallningsforhallandet

Uppgifterna om nar den forsakrades anstallningsforhallande inletts och upphort, utbetalda I6ner samt andra
uppgifter om anstéllningen bor meddelas sa noggrant som mojligt, eftersom tillhdrigheten till forsakringen
grundar sig pa anstallningsforhallande. Narmare bestammelser om forsakringstillhorighet finns i forsakrings-
villkoren. Arbetstagaren omfattas av forsdkringen om anstéallningsforhallandet upphor under férsakringstiden
och kvarstar som forsakrad i tre ar efter att anstéllningen upphort. Om anstallningsforhallandet har upphort
pa grund av att arbetstagaren beviljats full invalidpension, kvarstar han eller hon som forsékrad i fem ar. Om
anstallningsforhallandet upphor pa grund av alderspension, omfattas arbetstagaren inte langre av arbetsta-

garnas grupplivforsakring.



Formanstagare

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

forsakrades barn under 22 ar.

Ersattningsbelopp

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

da den forsakrade efterlamnat sadana formanstagare som avses i 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 betalas 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.

Anmalningsblanketten 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. Ansokan kan skickas utan

underteckning.

Anmalningsblanketten kan skickas som sadker e-post. For att skicka séker e-post, ga pa websidan

https://securemail.tvk.fi/. Skriv trhv@tvk.fi som mottagare.
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