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For- och efternamn Personnummer (10 siffror) Forsakringsnummer

Utdelningsadress i Sverige Telefon
Postnummer och ort Mejl
Folkbokférd (land) Vistelseland for arbete/studier

Aviseringsadressen maste vara svensk

Namn (om annan &n férséakringstagaren)/foretag Telefon

Utdelningsadress Postnummer och ort

O Hetsr [ Hatvar [ kvartal [ Manadskonto, ange konto hos If eller eget bankkontonummer:

Personnummer och namn pé kontoinnehavare (om annan &n den forsakrade):

Fran vilket datum ska férsakringen bérja gélla? (Ar mén dag) Slutdatum, gller endast korttidsférsakring. (Ar mén dag)

Arsférsékring férnyas automatiskt tills den sdgs upp, dock langst i fem &r

Vilken av féljande kategorier tillhér du under forsékringstiden utomlands?
L] Anstad [ Egen foretagare [ studerande [ Working Holiday Visum O Medféljande familjemedlem*

Arbetsgivarens/skolans namn och adress i utlandet. Méste alltid fyllas i.

Léke- och resekostnader, Akut tandvard, Hemtransport, Reseavbrott, Nérstaendes resa och Kristerapi.
I:l Omfattar det som ingdr i Grund, och &ven Resgods, Hemférsakring, Privat Réttsskydd, Privat Ansvar samt Overfallserséttning.

[ pédsfall vid olycksfall [ Medicinsk invaliditet vid olycksfall [ Ekonomisk invaliditet vid olycksfall

Sjalvrisken for Lake- och resekostnader, Akut tandvard, Privat ansvar och Resgods &r 500 kr. Om du 6nskar en annan sjalvrisk eller vill andra férsakrings-
belopp, kontakta If Féretag Kundcenter. Telefonnummret hittar du langst ned pa denna blankett. Fér mer information om produktinnehall samt valbara
forsakringsbelopp och sjélvrisker hanvisar vi till var hemsida, If.se.

* Som familjemedlem réknas make/maka/sambo och barn. Den man ar medféljande till maste ha en gallande People Abroad férsakring hos If.

If Skadeforsakring AB (publ), Sate Stockholm, Huvudkontor: Barks Vag 15, Solna. Org. nr: 516401-8102



For en person som inte fyllt 16 ar ska en annan blankett fyllas i,

kontakta If i sa fall.

Namn Personnummer Telefon dagtid
Adress Mejl
1. Léngdicm Vikt i kg

2. Ar du fullt arbetsfor?

Med fullt arbetsfér menas att du ska kunna fullgora ditt vanliga arbete utan inskrankningar och
att du vid datum for anslutning till férsakringen inte:

— &r sjukskriven — har I6nebidragsanstéllning eller liknande anstéllning
— uppbaér sjukerséttning — inte har anpassat arbete pa grund av halsoskal
— uppbar aktivitetsersattning — inte har anpassad skolgang pa grund av halsoskal.

[l O Nej*

*Om du svarat "nej”
komplettera pa baksidan

3. Har du, eller har du tidigare haft, ndgon sjukdom, skada, fysiska eller psykiska besvar, annat
kroppsfel (inkl. syn- och hérselfel), alkohol-/ ldkemedels/ narkotikaberoende eller uppbér du
handikappersattning?

[ O Nej

*Om du svarat "ja"
komplettera pa baksidan

4. Har du under de senaste tre dren varit sjukskriven (helt eller delvis) mer dn 14 dagar i féljd?

e O Nej

*Om du svarat "ja”
komplettera pa baksidan

5. Har du under de senaste tre aren undersokts eller behandlats pa sjukhus, vardcentral eller
annan vardinrattning eller i 6vrigt anlitat ldkare eller annan vérdpersonal (hit rdknas dven
kiropraktor, naprapat, psykolog eller liknande)?

Du behéver inte uppge undersékning och behandling som rér normal graviditet och forlossning
och inte heller hédlsoundersokning som inte féranletts av sjukdom/besvéar och dar inget avvikande
framkommit.

[ O Nej

*Om du svarat "ja"
komplettera pa baksidan

6. Anvénder du nagot receptbelagt lskemedel? (Géller e p-piller.)

[ O Nej

*Om du svarat "ja”
komplettera pa baksidan

7. Ar det planerat att du skall genomga nagon kontroll, behandling eller operation?

[ O Nej

*Om du svarat "ja”
komplettera pa baksidan

8. Har du utdver det du redan uppgett nagot fel, eller missténker att du har nagot fel, pa inre organ,
fysiskt eller psykiskt handikapp, sjukdom, besvar eller annat kroppsfel?

[da* O Nej

*Om du svarat "ja”
komplettera pa baksidan

Uppgifterna jag lamnat i den har ansokan ska ligga till grund for forsakringsavtalet. Jag forstar att oriktig eller ofullstandig uppgift kan géra forsékringen ogiltig.

Ort och datum

Namnteckning Namnfértydligande

Malsmans underskrift (Om den s6kande &r under 18 &r) Namnfértydligande

Inhdmtad information kommer att arkiveras hos If. Om ansokan inte godkanns arkiveras informationen hos If i 6 manader. Personuppgifterna hanteras enligt

Personuppgiftslagen (PUL).

Véand »



Samtliga sjukdomar, skador, handikapp och undersékningar ska uppges. Ange fragans nummer och besvara foljdfragorna.

Fraga nr

Vilken sjukdom, skada eller handikapp géller det?

Vilken var anledningen till undersokningen/arbetsoférmagan?

Under vilka tider var du sjuk/sjukskriven?

Na&r undersoktes, kontrollerades eller behandlades du?

Vilken lékare, vardcentral eller vardinréttning har anlitats?

Vilken behandling (inklusive medicinering) har du fatt?

Vad har lakare/sjukskaoterska kallat besvaren?

Ar du symtomfri? Om "ja" sedan nar?

Kvarstaende men eller besvar?

Fraga nr Vilken sjukdom, skada eller handikap

p galler det?

Vilken var anledningen till undersékningen/arbetsoférmagan?

Under vilka tider var du sjuk/sjukskriven?

Na&r undersoktes, kontrollerades eller behandlades du?

Vilken lékare, vardcentral eller vardinrattning har anlitats?

Vilken behandling (inklusive medicinering) har du fatt?

Vad har lékare/sjukskoterska kallat besvéaren?

Ar du symtomfri? Om "ja” sedan nar?

Kvarstaende men eller besvar?

Fraga nr

Vilken sjukdom, skada eller handikapp géller det?

Vilken var anledningen till undersokningen/arbetsoférmagan?

Under vilka tider var du sjuk/sjukskriven?

Nar undersoktes, kontrollerades eller behandlades du?

Vilken lékare, vardcentral eller vardinréttning har anlitats?

Vilken behandling (inklusive medicinering) har du f&tt?

Vad har lékare/sjukskoterska kallat besvéren?

Om du behéver komplettera med nagot fran blankettens 6vriga fragor, anvand da eget papper, skriv fragans nummer, namn och personnummer pa den
som ska forsékras upptill pa papperet och skriv sedan under med din namnteckning och datum.

Uppgifterna jag lamnat i den har ansokan ska ligga till grund for forsakringsavtalet. Jag forstdr att oriktig eller ofullstandig uppgift kan géra forsékringen ogiltig.

Ort och datum

Namnteckning

Namnfértydligande

Malsmans underskrift (Om den sékande &r under 18 &r)

Namnfértydligande

Inhdmtad information kommer att arkiveras hos If. Om ansokan inte godkanns arkiveras informationen hos If i 6 manader. Personuppgifterna hanteras enligt

Personuppgiftslagen (PUL).

If Féretag Kundcenter
Box 190, 851 03 Sundsvall
Telefon: 0771-56 00 00
Mejl: kcforetagnorr@if.se

If Skadeférsakring AB (publ) Sate: Stockholm Org. nr: 516401-8102 Huvudkontor: Barks vdg 15, Solna

Fylls i av ansvarig saljare/forsakringsradgivare vid behov:
Séljkod/méklarkod Ombudskod

If Livf6rsakring AB Sate: Stockholm Org. nr: 516406-0252



