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Halsodeklaration/Ansokan

BARNFORSAKRING [ Ny forsakring [ Avser hsjning av belopp

En férutséttning for att forsékring ska beviljas ar att barnet har bott i Sverige, annat EU-land, Island, Liechtenstein, Norge
eller Schweiz de senaste tva dren (for barn under tva hela sin levnad). Fér adoptivbarn géller att adoptivbarnskontroll har gjorts.

VEM SKA FORSAKRAS?

Namn Personnummer
| vilket land har barnet varit bosatt de senaste tva aren? Se text om férutsattning, ovan.
Ar det barn som ska férsékras adopterat? Na&r kom barnet till Sverige? Var gjordes adoptivbarnskontrollen (ange klinik, sjukhus etc)?

i O Nej Om ja, fyll i rutorna till hoger

VEM SKA BETALA FORSAKRINGEN?

Namn Personnummer

Adress Mejl

BARNAVARDSCENTRAL/SKOLHALSOVARD

Ange namn och adress pa den barnavardscentral eller skolhélsovard som barnet tillh6r

HALSOFRAGOR

1. Har barnet under de senaste 5 éren, férutom kontroll pa barnavardscentral eller i skolhdlsovard, behandlats )
eller undersokts pa sjukhus eller annan sjukvardsinréttning eller i 6vrigt av lakare eller annan sjukvardspersonal? (i O Nej

2. Har det under de senaste 5 aren, framkommit nagot speciellt pa barnavérdscentral eller i skolhalsovard Oia Nej
(t.ex. remiss till sérskild undersokning)?

3. Har eller har barnet haft symtom som t.ex. luftrérsbesvar, allergi, hésnuva, diarréer, eksem (&ven bojvecks- D Ja D Nej
eksem), torr hud eller andra hudbesvér?

4. Finns det, eller finns det misstanke om, férsenad talutveckling, fel pa inre organ, fysiskt eller psykiskt handikapp i O Nej
(inklusive forstandshandikapp eller utvecklingsstérning), annat kroppsfel eller sjukdom? Sker kontroller, behand-
ling och/eller medicinering fér nagon sjukdom, skada, fér ndgot handikapp eller férsenad utveckling?

5. Har ditt barn syn- eller horselfel? Uppge i sa fall om det &r ensidigt eller dubbelsidigt, felets art och grad. O O Nej
Vid nérsynhet, uppge dioptrital om det &r hogre &n 6, eller bifoga kopia av det senaste glasdgonreceptet.

nem

Hér maste du fyllai om du svarat “ja” pa nagon av fragorna 1-5. Skriv i sa fall frigans nummer léngst till vénster och svara sedan pa féljdfragorna.
Alla sjukdomar, skador, handikapp och unders6kningar ska uppges. Behévs mer skrivutrymme, anvéand rutan fér 6vriga upplysningar.

Fraga Vilken sjukdom, skada eller Nér gjordes Vilka lakare/sjukvardsinrattningar/ Vilken slags behandling/ Vilka kvarstdende men
handikapp eller annan undersokningen, | barnavérdscentraler/skolhdlsovard | medicinering? eller besvér finns?
anledning galler det? kontrollen/ har anlitats? Om besvarsfri, sedan

behandlingen? nar?

Nr

Nr

UNDERSKRIFT Obs! Glém inte att skriva under blanketten p4 bada sidor.

Uppgifterna jag lamnat i den har ansokan ska ligga till grund for forsékringsavtalet.
Jag forstar att oriktig eller ofullstandig uppgift kan gora forsakringen ogiltig.

Datum AA-MM-DD Underskrift Namnfértydligande

Vénd »



VARDBIDRAG

Om barnet har behov av sérskild tillsyn eller vard under minst 6 manader kan vardbidrag beviljas av Forsékringskassan.

Har vardbidrag sokts eller beviljats for barnet?

Ja Ol Nej  Om "ja", under vilken tid och av vilken anledning?

YTTERLIGARE INFORMATION OM DET BARN SOM SKA FORSAKRAS

Avviker barnet pa nagot satt fysiskt eller psykiskt fran de som &r jamnériga? Fore skolaldern, t.ex. fatt sarskilt stod i sin utveckling eller haft anpassad
utbildning (t.ex. gatt i sérskola) eller fatt skolgdngen uppskjuten.

[J)a ] Nej

nen

Om "ja", under vilken tid och av vilken anledning?

RECEPTBELAGDA MEDICINER

Far barnet som ska forsékras nagon medicin eller salva pa recept?

[ Ja O Nej

Fr.o.m.—-t.o.m. Fr.o.m—-t.o.m.

Om "ja", vilkken medicin? Och vilken receptskrivande lakare/vardinrattning?

BESVARAS OM BARNET AR 0—6 AR

Barnets fodelsevikt | vilken graviditetsvecka foddes barnet?

Var det nagra komplikationer i samband med forlossningen? Hit réknas aven kejsarsnitt och annan ickespontan férlossning. )
Om "ja", vilka komplikationer? i O Nej

BESVARAS OM BARNET AR OVER 6 AR

Langd Vikt

OVRIGA UPPLYSNINGAR/KOMPLETTERINGAR

Om du behdver komplettera med nagot fran blankettens 6vriga fragor, anvand da eget papper. Skriv frdgans nummer, namn och personnummer pa det
barn som ska forsakras upptill pa papperet och skriv sedan under med din namnteckning och datum.

UNDERSKRIFT AV VARDNADSHAVARE

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

Datum AA-MM-DD Telefon, dag Telefon, kvill

Underskrift, vardnadshavare Namnfortydligande, vardnadshavare

>\ Skicka ansokan till If SkadefGrsakring AB (publ)
#w If Sate: Stockholm
Personforsakringar Privat Org. nr: 516401'81024'
Svarspost (frimarke behévs inte) Huvudkontor: Barks vég 15, Solna

Kundnummer 20455373
11000 Stockholm
personforsakring@if.se



