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Gruppmedlems namn (ifylls alltid) Personnummer

Medférsakrads namn (ifylls om anmalan avser medférséakrad) Personnummer

Utdelningsadress Post nummer Ort Telefonnummer (&ven riktnummer)
Fortidskapital

Ratten till fortidskapital intrader om den forsékrade fore fyllda 60 ar drabbas av arbetsoférmaga och pa grund darav under forsakringstiden
beviljas minst halv sjukersattning enligt lagen om allman férsakring som betalas ut fran en tidpunkt fore fyllda 62 ar. Sjukersattning som betalas
ut fran en tidpunkt efter fyllda 60 ar medfor ratt till fortidskapital endast om den forsékrade varit oavbrutet arbetsoférmégen sedan fére fyllda 60
ar. (Obs. tidsbegrénsad sjukersattning medfoér inte ratt till fortidskapital)

Ratten till fortidskapital intrader vid den tidpunkt fran vilken minst halv sjukersattning betalas ut. | samband med att lagen om sjukbidrag och
fortidspension @ndras fran och med 2003-01-01 kan det bli aktuellt att i vissa fall tilldmpa séarskilda 6vergangsregler vid bedémning av ratt till
fortidskapital. For ratt till fortidskapital krévs dessutom att den forsakrade varit fullt arbetsfoér de senaste tre manaderna innan grupplivforsakring
med fortidskapital borjade galla eller att den forsakrade senare varit fullt arbetsfor minst tre manader i foljd. Var vanlig bifoga det forsta och
darefter samtliga féljande beslut om sjukersattning fran forsakringskassan. Observera om du tidigare beviljats fortidskapital fran annat
forsakringsbolag ar du skyldig att uppge detta i anskan da detta kan paverka ratten att erhalla ytterligare fortidskapital.

Jag har varit oavbrutet sjukskriven till minst 50% fore beslut om sjukersattning from

Om ovanstaende forutsattningar for utbetalning av fortidskapitalet ér uppfyllda v g underteckna ansékan.

Harmed int ygas att Iamnade up pgifter ar sann a. Samtidigt medger jag att l8kar e, eller annan s jukvardspersonal, sjukhus eller a nnan
sjukvardsinrattning, allman férsa kringskassa, férsakringsinrattning, Riksforsakring sverket eller andra m yndigheter far lamna b olaget och
dess befullmakt iga skaderegler ingsombud de uppl ysningar, journaler, int yg, regi sterhandlingar mm s om bolagetoc h dess
skaderegleringsombud anser sig behév ~ a fér  att kunna hand lagga aktuella nsoékan om f6 rtidskapital. Om jag &r medférs akrad
sammanboende intygar jag samtidigt att jag lever under aktenskapsliknande samboférhallande med gruppmedlemme n. Vidare medger jag
att de uppgifter som bolaget och dess sk aderegleringsombud erhal ler om mitt hal sotillstand, personuppgift er samt
riskbeddmning/skaderegleringsresultat far registreras i bolagets, skaderegleringsombudets och aterférsakringsbolagets dataregister.

Datum Namnteckning

Till ans6kan skall bifogas kopior av:
. Forsakringskassans beslut om sjukersattning om inte detta tidigare insants till bolaget

e Ev. tidigare beslut om tidsbegransad sjukersattning eller sjukersattning
. Forsakringskassans promemoria inklusive lakarutlatande om halsotillstand.

Inséattes pa Clearingnr: Kontonr:

Ansokan skickas till Akademikerforsakring, Box 30120, 104 25 Stockholm

Forsakringsgivare: Moderna Forsakringar Liv AB e Org. nr 516401-6718 e Box 7853 ¢ 103 99 Stockholm



