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1. Den forsakrade

Grupplivférsakring for arbetstagare

Ersattningsansokan
Formanstagare fyller i

Efternamn och samtliga fornamn

Sista hemadress

Personbeteckning Dddsdag

Dodsorsak Olycksfall |:| Brott mot liv |:|

Annan orsak |:|

Var den foérsakrade vid sin dod gift / i registrerat partnerskap?

nej |:| ja |:|

Efterlevande makes / partners namn

Var den forsakrade vid sin dod samboende?

nej |:| ja |:|

Sambos namn

Erholl den férsakrade vid sin dod pension

nej |:| ja |:|

Pensionen borjade Vilken pension och pensionsanstalt (kopia av pensionbeslutet borde bifogas)

2. Den forsakrades sista arbetsgivare

Arbetsgivarens namn

Arbetsgivarens adress, posthummer och postanstalt

Telefon FO-nummer eller personbeteckning

Anstallningen borjade Anstallningen upphdrde

Orsak till att anstallningen upphérde
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3. Den forsakrades lantbruksforetagarverksamhet

Har den forsakrade vid sin dod eller tidigare idkat . |:| i |:|
lantbruksforetagarverksamhet nel J

Om ja, fortgick den forsakrades lantbruksforetagarverksamhet @nda . .
till dodsfallet? nej [ ] a []

Dagen for upphorandet, ifall verksamheten inte fortgick @nda till dédsfallet

4. Ersattningsokandens kontaktuppgifter

Varje myndig sokande ska lamna i en egen ersattningsansékan. Om férmanstagaren ar minderarig eller omyndig
gors ansokan pa hens rakning av intressebevakaren (vanligen vardnadshavaren). Om barnet har flera vardnads-
havare ska alla vardnadshavare underteckna ansékan. Om det finns flera minderariga barn racker det med en
gemensam ansokan fran vardnadshavaren/intressebevakaren for alla barn.

Efternamn och samtliga fornamn

Personbeteckning Telefonnummer

Naradress Postnummer och postanstalt

E-postadress

5. Formanstagare

Ersattningen betalas till formanstagarens eget konto. For en minderarig formanstagare betalas ersattningen ut till
barnets konto i enlighet med anvisningar fran Myndigheten for digitalisering och befolkningsdata. Ersattningen

ar alltid formanstagarens personliga egendom och information om erséattning som utbetalas till minderariga/
omyndiga férmanstagare skickas till Myndigheten for digitalisering och befolkningsdata.

Formanstagare 1

Efternamn och samtliga fornamn

Personbeteckning Formanstagarens kontonummer

Namn pa kontoinnehavare
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Formanstagare 2

Efternamn och samtliga fornamn

Personbeteckning Formanstagarens kontonummer

Namn pa kontoinnehavare

Formanstagare 3

Efternamn och samtliga fornamn

Personbeteckning Formanstagarens kontonummer

Namn pa kontoinnehavare

Formanstagare 4

Efternamn och samtliga fornamn

Personbeteckning Formanstagarens kontonummer

Namn pa kontoinnehavare

Formanstagare 5

Efternamn och samtliga férnamn

Personbeteckning Formanstagarens kontonummer

Namn pa kontoinnehavare
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6. Beslutets sprak

Ersattningsbeslutet onskas pa finska I:' pa svenska |:|

7. Andra ansokningar om ersattning

Har motsvarande grupplivférsakringsersattning sokts ocksa pa annat hall? nei |:| i |:|
(Statskontoret, Keva, Lantbruksféretagarnas pensionsanstalt LPA) ) J

Om ja, varifran?

8. Underskrift och fullmakt

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

Jag forséakrar att de ovan angivna uppgifterna ar riktiga. Jag tillater, att forsakringsgivaren lamnas vid ersatt-
ningshandlaggningen erforderliga uppgifter om den forsakrade och formanstagarna. Forsakringsgivaren kan
skaffa uppgifterna ocksa med hjalp av teknisk anvdndarkontakt. Samtidigt ger jag mitt samtycke till att forsak-
ringsgivaren kan dverlata vid ersattningshandlaggningen erforderliga uppgifter till Statskontoret, Keva och Lant-
bruksféretagarnas pensionsanstalt.

Ort och datum Underskrift och namnfértydligande

Ansokan skickas till:
Arbetstagarnas grupplivférsakringspool, Ostersjégatan 11-13, 00180 Helsingfors
Telefon 0409 222 900, FO-nummer 0202495-4, www.trhv.fi

TOom blanketten



http://www.trhv.fi
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Ansokan om ersattning fran grupplivforsakringen for arbetstagare

Grupplivforsakring for arbetstagare ar en forsakring som arbetsgivaren tecknar.
Forsakrade ar personer vars anstéllningsférhallande uppfyller de villkor som faststélls i
forsakringsvillkoren.

For behandlingen av erséattningen utreds uppgifter om den avlidnes anstallningsférhallande
av arbetsgivaren. Vid handlaggningen av ersattningsansokan tillampas de forsakringsvillkor
som gallde nér arbetstagarens anstéllningsférhallande upphorde. Enligt forsakringsvillkoren
anses anstéllningsforhallandet ha upphért vid utgangen av den dag for vilken I6n senast
betalades pa grundval av anstallningen.

Ansokan om ersattning ska skickas till Arbetstagarnas grupplivforsakringspool, dar
ansokningarna behandlas och ersattningarna betalas ut.

Uppgifter om den forsakrade

Fyll i den avlidnes uppgifter sa noggrant som majligt. Grupplivférsékringspoolen for
arbetstagare hamtar automatiskt befolkningsregisteruppgifter om den forsakrade och
formanstagarna. Om dodsfallet har skett genom ett olycksfall och man ansdker om
olycksfallstillagg, bifoga ett officiellt dodsattest.

Uppgifter om anstéllningsforhallandet
Uppgifter om den avlidnes anstéllningsférhallande och arbetsgivare paskyndar
handlaggningen av ersattningar. Ansokan kan dock lamnas in dven utan dessa uppgifter.

Formanstagare

Formanstagarna till grupplivforsakringen for arbetstagare anges i férsakringsvillkoren.
Ersattning kan fas av: den forsékrades make/maka, partner i registrerat partnerskap och
sambo pa vissa villkor samt den férsakrades barn under 22 ar.

Uppgifter som behovs for behandlingen
Man ansoker om ersattning genom att fylla i en blankett for ansékan om ersattning. Till
ansokan ska fogas nddvandiga handlingar beroende pa situationen:

1. Sambo: Om ersattning soks av en sambo, kan man be om tillaggsutredningar
om den gemensamma ekonomin och barnen eller ett faststallt avtal om
omsesidigt underhall.

2. Dodsattest: Behovs om den avlidne har avlidit genom ett olycksfall och man
ansoker om olycksfallstillagg.

3.  Ovriga utredningar: Vid handldggning av erséattning kan tillaggsutredningar vid
behov begaras for att avgora arendet.



s TRHV

Underskrift av ansokan

En myndig sokande ska gora och underteckna en egen ersattningsansdkan. Om
férmanstagaren ar minderarig eller omyndig, gérs ansdkan for hens rakning av
intressebevakaren (vanligen vardnadshavaren). Om barnet har flera vardnadshavare ska alla
vardnadshavare underteckna ansokan. Om det finns flera minderariga barn racker det med
en gemensam ansokan fran vardnadshavaren/intressebevakaren for alla barn.

Ersattningsbelopp

Erséattningen betalas endast pa basis av ett anstéllningsforhallande. Den betalas alltid ut
om den avlidne har efterlamnat formanstagare enligt forsakringsvillkoren. Om det inte finns
nagra formanstagare, betalas ingen ersattning.

Ersattningsbeloppet bestar av ankeandel, eventuella barnandelar och olycksfallstilldagg om
dodsfallet berodde pa ett olycksfall. Ersattningsbeloppet beror pa den avlidnes dédsar och
alder.

Utbetalning av ersattningsbeloppet

Ersattningen betalas till férmanstagaren. For barn under 18 ar och omyndiga betalas
avgiften enligt anvisningar fran Myndigheten for digitalisering och befolkningsdata till
barnets konto. Ersattning till minderarig eller omyndig anmals till formyndarmyndigheten.

Returadress for ansokan om ersattning
Arbetstagarnas grupplivférsakringspool, Ostersjogatan 11-13, 00180 HELSINGFORS

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

Ansokan om ersattning pa natet
Forsakringsvillkor och mer information finns pa Arbetstagarnas grupplivforsakringspools
hemsida pa www.trhv.fi.

Fran webbplatsen kan man ocksa logga in i tjansten for ersattningsansékan med personliga
bankkoder eller mobilcertifikat.
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