11066:1 0408 SA

7 . N\
SALUSANSVAR

Forsédkringen/arna ska gélla fran

Ar Man Dag

Avtalsnummer/Paketnummer

Ansokan

Agenturnummer huvudkontor

Foretag Baspaket

Agenturnummer regionskontor

Férmedlar ID

Skriv tydligt

TGL — Tjénstegruppliv OA — Olycksfall arbetstid Sjukvard Direkt

Féretagsnamn

Organisationsnummer

Utdelningsadress

Postnummer och ort

Verksamhetens art

Organisationstillndrighet

Medlem i arbetsgivareférbund?
[ Nej [] Ja Om "Ja” i sa fall vilket

Kollektivavtal fér arbetare slutet med fackférbund?
[ Nej [] Ja Om "Ja” i sa fall vilket

Kollektivavtal foér tjansteman slutet med fackférbund?
[ Nej [] Ja Om "Ja” i sa fall vilket

Faktureringstillfalle

Betalningsfrekvens
[ Kvartal [ Halvar [1 Helar

Underskrift

Undertecknad firmatecknare intygar betraffande anmalda personer:

att inte nagon ingar i gruppen som uppbara sjuklén fran arbetsgivaren eller ersattning fran férsakringskassan (sjukpenning,
rehabiliteringspenning, sjuk-/aktivitetsersattning — &ven vilande eller tidsbegrénsad, handikappersattning eller annan liknande
ersattning), inte kan fullgéra sitt vanliga arbete utan inskrédnkningar, har sarskilt anpassat arbete eller I6nebidragsanstalining vid
dagen for tecknandet av férsakring,eller i mer &n 30 dagar sammanlagt under de senaste 360 dagarna.

att avgift till ATP erlaggs for samtliga till férsakringen anmalda personer

attingen i gruppen har férsékrats i annan ordning fér motsvarande férméaner

Foretagets kontaktperson

Datum, arbetsgivarens underskrift (behdrig firmatecknare)

E-post

Telefon (aven riktnummer)

OBS! Samtliga férsdkrade fértecknas pa baksidan!

Upplysningar

Forsékringsgivare: SalusAnsvar Grupplivférsakringsaktiebolag Org.nr: 556494-4154. Adress och styrelsens séate: 106 77 Stockholm.
Forsakringsgivare Sjukvardsfdrsakring: International Health Insurance danmark a/s, 8 Palaegade, 1261 Képenhamn, Danmark.

CVR no: 88076516




Férteckning over forsakrade

Féljande anstéllda personer skall omfattas av férsakringen/arna

Varje &ndring av dessa uppgifter under forsakringsaret skall snarast meddelas SalusAnsvar.
Forsékrade ar endast personer som skriftligen anmalts till SalusAnsvar.

Namn Personnummer
Sysselsattning

[1TGL & OA [] Sjukvard Direkt
Namn Personnummer
Sysselsattning

[1TGL & OA [] Sjukvard Direkt
Namn Personnummer
Sysselsattning

[]TGL & OA [ Sjukvard Direkt
Namn Personnummer
Sysselsattning

[]TGL & OA [] Sjukvard Direkt
Namn Personnummer
Sysselsattning

[JTGL & OA [] Sjukvard Direkt
Namn Personnummer
Sysselsattning

[] TGL & OA [] Sjukvard Direkt
Namn Personnummer
Sysselsattning

[]1TGL & OA [] Sjukvard Direkt
Namn Personnummer
Sysselsattning

[1TGL & OA [] Sjukvard Direkt
Namn Personnummer
Sysselsattning

[]TGL & OA [ Sjukvard Direkt
Namn Personnummer
Sysselsattning

[]TGL & OA [] Sjukvéard Direkt
Namn Personnummer
Sysselsattning

[]TGL & OA [ Sjukvard Direkt
Namn Personnummer
Sysselsattning

] TGL & OA [] Sjukvard Direkt
Namn Personnummer
Sysselsattning

[]1TGL & OA [] Sjukvard Direkt
Namn Personnummer
Sysselsattning

[JTGL&OA [] Sjukvard Direkt




