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Halsodeklaration/Ansokan

Markera vilken eller vilka férsékringar ansékan géller:

[ ] LIVFORSAKRING [ ] VUXENFORSAKRING [ ] SJUKVARDSFORSAKRING [ | ny férsikring [_] héjning av forsikringsbelopp

VEM SKA FORSAKRAS?

Namn Personnummer Telefon dagtid

Adress Mejl

HALSODEKLARATION

En férutséattning for att forsakring ska beviljas &r att du har bott i Sverige, annat EU-land, Island, Liechtenstein, Norge eller Schweiz de senaste tva ren.

1. Har du varit bosatt i nagot av ovanstdende lander de senaste tva aren?

e O Nej Om nej, i vilket land har du varit bosatt?
2. Ar du fullt arbetsfor? O O Nej*
*Om du svarat "nej”
Med fullt arbetsfér menas att du ska kunna fullgéra ditt vanliga arbete utan inskrankningar och komplettera pé baksidan
att du vid datum for anslutning till férsakringen inte:
— &r sjukskriven — har l6nebidragsanstallning eller liknande anstéllning
— uppbér sjukersattning — inte har anpassat arbete pa grund av halsoskal
— uppbar aktivitetsersattning — inte har anpassad skolgang pa grund av hélsoskal.
3.Langd i cm Vikt i kg Vad arbetar du med?
4. Har du, eller har du tidigare haft, ndgon sjukdom, skada, fysiska eller psykiska besvar, annat Ta* [ Nej
kroppsfel (inkl. syn- och hérselfel), alkohol-/ ladkemedels-/ narkotikaberoende eller uppbér du *Om du svarat "ja"
handikappersattning? komplettera pa baksidan

Om du enbart &r narsynt och ditt dioptrital & mindre &n 8, behdver du inte svara ja pa denna fraga.

5. Har du under de senaste tre aren varit sjukskriven (helt eller delvis) mer &n 14 dagar i foljd? T a* [ Nej

*Om du svarat "ja”
komplettera pa baksidan

6. Har du under de senaste tre &ren undersdkts eller behandlats pa sjukhus, vardcentral eller O O Nej
annan vardinrattning eller i vrigt anlitat lakare eller annan vardpersonal (hit réknas dven *Om du svarat "ja"
kiropraktor, naprapat, psykolog eller liknande)? komplettera pé baksidan

Du behdver inte uppge undersokning och behandling som roér normal graviditet och férlossning
och inte heller hdlsoundersokning som inte foranletts av sjukdom/besvar och dar inget avvikande

framkommit.

7. Anvénder du nagot receptbelagt ldkemedel? (Galler ej p-piller.) O O Nej
*Om du svarat "ja”
komplettera pa baksidan

8. Ar det planerat att du ska genomga nagon kontroll, behandling eller operation? T ax [ Nej
*Om du svarat "ja”
komplettera pa baksidan

9. Har du utéver det du redan uppgett nagot fel, eller misstanker att du har nagot fel, pa inre organ, Ta* [ Nej
fysiskt eller psykiskt handikapp, sjukdom, besvar eller annat kroppsfel? *Om du svarat "ja”
komplettera pa baksidan

10.Réker du eller har du rékt regelbundet? Cla [ Nej

Om du har slutat, nar slutade du?

UNDERSKRIFT/FULLMAKT

© © 0 0 0 0 0 0 00 000 00 00000 000000000000 000000000 000000000000 0000000000000 00000000000000000e

Uppgifterna jag l@mnat i den hér ansokan ska ligga till grund for forsakringsavtalet.
Jag forstar att oriktig eller ofullstandig uppgift kan géra forsakringen ogiltig.

Datum (AA-MM-DD) Underskrift (sokande/vardnadshavare om omyndig) | Namnfértydligande

Véand »



KOMPLETTERINGAR TILL FRAGA 2—Q. ALLA FOLIDFRAGOR MASTE BESVARAS.

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

Fraga nr Vilken sjukdom, skada eller handikapp galler det?

Vilken var anledningen till undersokningen/arbetsoférmagan? Under vilka tider var du sjuk/sjukskriven?

Nér undersoktes, kontrollerades eller behandlades du? Vilken lékare, vardcentral eller vardinrattning har anlitats?
Vilken behandling (inklusive medicinering) har du fatt? Vad har lakare/sjukskéterska kallat besvaren?

Ar du symtomfriz Om "ja" sedan n&r? Kvarstaende men eller besvar?

Fraga nr Vilken sjukdom, skada eller handikapp galler det?

Vilken var anledningen till undersékningen/arbetsoférmégan? 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 f&tt? Vad har lakare/sjukskéterska kallat besvaren?

Ar du symtomfri? Om "ja” sedan nar? Kvarstdende men eller besvar?

Fraga nr Vilken sjukdom, skada eller handikapp géller det?

Vilken var anledningen till undersékningen/arbetsoférmégan? 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 ftt? Vad har ldkare/sjukskoéterska kallat besvéaren?

Ar du symtomfri? Om "ja” sedan nar? Kvarstdende men eller besvar?

OVRIGA UPPLYSNINGAR/KOMPLETTERINGAR

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

UNDERSKRIFT/FULLMAKT

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

Datum (AA-MM-DD) Underskrift (s6kande/vardnadshavare om omyndig) | Namnfértydligande

<7\P A Skicka ansokan till:
V’Aw If If Skadeférsakring AB (publ)

Personforsakringar Privat Sate: Stockholm. Org. nr: 516401-8102
Svarspost (frimarke behdvs inte) Huvudkontor: Barks vag 15, Solna
Kundnummer 20455373 If Livférsakring AB

11000 Stockholm Sate: Stockholm. Org. nr: 516406-0252



