d FORSAKRING
Ansodkan
I I'e kIII Liv & Halsa

Ifylld ansékan skickas med post till :
Forsakring Direkt c/o FUAB, Box 38044, 100 64 Stockholm.

Du kan ocksa skanna och skicka in med e-post till:
kundservice@forsakringdirekt.com

Gruppmedlems personuppgifter

Férnamn & efternamn Personnummer
Adress Postnummer & ort
E-post Telefonnummer

Medforsakrades personuppgifter

Medférsakrads fornamn & efternamn (make/maka/sambo) Personnummer
Medférsakrat barns namn & efternamn Personnummer
Medférsakrat barns namn & efternamn Personnummer
Medférsakrat barns namn & efternamn Personnummer
Medférsakrat barns namn & efternamn Personnummer
Medférsakrat barns namn & efternamn Personnummer
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Valj forsakring & belopp. Pbb 2021 ar 47 600 kr.

1. Olycksfallsforsakring Manadspremie Grupp- Med-
medlem  forsakrad

Hogsta ersattningsbelopp vid medicinsk- & ekonomisk invalidet 18- 67ar

20 pbb 36 kr

30 pbb 48 kr

40 pbb 60 kr

2. Sjukforsakring (lopande utbetalning)

Manadspremie

Grupp- Med-

Kraver halsodeklaration

36 manaders utbetalninsgrans - tecknas beroende pa loneniva.

medlem forsakrad

Manadslén Belopp per manad 18-35ar | 36-594ar | 60-67ar
- 14 499 kr 500 kr 5 kr 9 kr 27 kr
14 500 - 26 99Q kr 1000 kr 11 kr 20 kr 53 kr
27 000 - 39 999 kr 1500 kr 16 kr 29 kr 80 kr
40 000 - 49 999 kr 2100 kr 21 kr 41 kr 113 kr
50 000 - 3 500 kr 36 kr 68 kr 188 kr
60 manaders utbetalningsgrans - tecknas beroende pa loneniva.
Manadslén Belopp per manad 18-35ar | 36-59ar | 60-65ar
- 14 499 kr 500 kr 7 kr 15 kr 27 kr
14 500 - 26 999 kr 1000 kr 15 kr 31 kr 53 kr
27 000 - 39 999 kr 1500 kr 21 kr 45 kr 80 kr
40 000 - 49 999 kr 2100 kr 29 kr 64 kr 112 kr
50 000 - 3 500 kr 49 kr 107 kr 187 kr
3. Kritisk sjukdom Manadspremie Grupp- Med-
Kraver halsodeklaration medlem forsakrad
Ersattningsbelopp 30 dagar efter faststalld 18-35ar | 36-59ar | 60-67ar
diagnos
1pbb 8 kr 23 kr 41 kr
2 pbb 16 kr 44 kr 81 kr
3 pbb 24 kr 67 kr 123 kr
4. Sjukvardsférsakring Manadspremie Grupp- Med-
Kraver endast full arbetsforhet medlem  férsakrad
(punkt 1 i halsodeklaratinen)
Ersatter kostnader i samband med privat sjuk- 16-35ar | 36-59ar | 60-67ar
vard, sjalvrisk 600 kr.
240 kr 410 kr 742 kr
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5. Livforsakring - inklusive barngruppliv Manadspremie Grupp- Med-
Kraver halsodeklaration medlem  férsakrad
Ersatter efterlevande vid dodsfall. Det ingaraven | 18 -35ar | 36 - 59 ar | 60 - 67 ar

barngruppliv som ersatter vid barns dédsfall.

6 pbb 15 kr 36 kr 99 kr

10 pbb 24 kr 59 kr 164 kr

15 pbb 36 kr 89 kr 245 kr

20 pbb 48 kr 119 kr 327 kr

30 pbb 71 kr 177 kr 491 kr

40 pbb o5 kr 237 kr 655 kr

6. Fortidskapital Manadspremie Grupp- Med-
Kraver halsodeklaration medlem  férsakrad
Ersatter utbetalas efter 36 manaders arbetsofdérmaga. 18 - 62 ar

6 pbb 20 kr

10 pbb 33 kr

15 pbb 51 kr

20 pbb 67 kr

30 pbb 100 kr

40 pbb 133 kr

7. Barnforsakring - sjuk & olycksfall, Manadspremie Med-
En premie oavsett antal barn forsakrad
Hogsta erattningen vid medicinsk- o& ekonomisk invaliditet. Premie per manad

Gél}er till utgangen av det kalenderar barnet/barnen fyller

25 ar.

20 pbb 80 kr

30 pbb 105 kr

40 pbb 136 kr

50 pbb 165 kr

Med-
forsakrad

8. Barn sjukvardsforsakring - premie per barn

Manadspremie

Ersatter kostnader i samband med privat sjukvard,
sjalvrisk 500 kr.

Premie per manad

219 kr

Underskrift - jag intydr att alla uppgifter i denna ansokan, samt kompletterade

halsodekalration ar sanningsenliga.

Namnteckning Datum

Namnfértydligande Ort
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NORDEUROPA

Insurance Design

HALSOFORKLARING - uppgifterna skall limnas personligen av den som skall forsékras.

For att beviljas Sjukvardsforsakring och/eller Olycksfallsforsakring skall du vara fullt arbetsfor. For dessa forsakringar behover endast fraga 1 besvaras.

1. Ar du fullt arbetsfor? Med fullt arbetsfor menas att det vanliga arbetet kan fullgdras utan inskrankningar och att sjuklon fran Gruppmedlem Medforsakrad

arbetsgivaren eller erséttning fran Forsakringskassan inte utbetalas, samt inte varit sjukskriven mer an 14 dagar de senaste 90 | QJa Q Nej [ QJa Q Nej
dagarna. Med ersattning fran Forsakringskassan avses sjuk- eller rehabiliteringspenning, aktivitetsersattning, tidsbegransad
sjukerséattning, sjukersattning eller annan ersattning pa grund av arbetsoférmaga. For att vara fullt arbetsfor kravs vidare att
arbetsskadelivranta inte utbetalas eller att Iénebidragsanstélining eller vilande aktivitetsersattning/sjukersattning eller
motsvarande ersattning inte &r beviljad.

2. Ange din langd i cm och vikt i kg utan skor och klader. Cm Kg Cm Kg
3. Kontrolleras eller behandlas Du pa grund av nagon sjukdom, skada eller handikapp? O Ja* Q Nej [ A Ja* O Nej
4. Har Du nagot fel pa inre organ, fysiskt eller psykiskt handikapp eller annat kroppsfel? (Syn- eller horselfel anges under H nedan.) [ Q Ja* Q Nej | Q Ja* O Nej
5. Har Du under de senaste 5 aren:
a) vardats, behandlats eller undersckts pa sjukhus eller ndgon annan sjukvardsinrattning eller i Grigt anlitat Iikare eller annan U Ja* U Nej | QJa* Q Nej
sjukvardspersonal?
b) varit sjukskriven (helt eller delvis) mer &n 14 dagar i f6ljd?
Al sjukskrivning mer &n 14 dagar i féljd, liksom all vard, behandling, undersokning och kontroll skall uppges. Detta galler dven U Ja* U Nej | QJa* QO Nej
misstanke om HIV (AIDS-virus)-smitta, fér psykiska och nervisa besvér samt f6r alkohol- eller narkotikaproblem.
6. Har Du ldmnat blodprov for HIV (AIDS-virus)-test? Om "Ja": Ange nér och var samt resultat. QJa UNej [QJa QNej
7. Anvander Du nagon receptbelagd medicin? Ja UNej |QJa QNej
Om “Ja”: Vilken/vilka? ‘Dosering? | Receptskrivande lakare |Anledning?
8. Har Du eller har haft handikapperséttning, aktivitetserséttning, sjukersattning eller liknande ersattning eller har Du sjukpenning? QJa UNej |QJa QNej
Om "Ja": Vilken/Vilka? From.—tom Orsak?
9. Har Du av hélsoskél eller andra skal sérskilt anpassat arbete (t ex lattare eller skyddat arbete) eller [6nebidragsanstalining? QJa UNej |QJa QNej
Om "Ja": P4 vilket sétt? Sedan nér? Orsak?

10. Har Du nagon gang i annat livforsakringsbolag ansckt om livférsakring som inte beviljats eller som beviljats mot férhojd premie QJa U Nej [QJa QNej
eller med forbehall?
Om "Ja": Vilket férsékringsholag?

11. Réker Du regelbundet? Om "Ja": Hur mycket réker Du dagligen? QJa O Nej [QJa QNej

12. Besvaras av den som inte fyllt 20 ar: Har Du av halsoskal eller pa grund av fysiskt eller psykiskt handikapp QJa UNej |QJa QNej
(inkl forstandshandikapp) erhallit sarskild anpassad uthildning (t ex gatt i sérskola)? Om “Ja”, vilken utbildning?

*) Om Du svarat "nej" pa fraga 1 eller "Ja” pa nagon av fragorna 3, 4 eller 5, lamna kompletterande upplysningar enligt foljdfragorna A - I nedan.
Samtliga sjukdomar, skador, handikapp, undersékningar och sjukskrivningar mer an 14 dagar i foljd skall uppges.

A Vilken sjukdom, skada eller handikapp géller det? Gruppmediem Medrdrskrad

Vilken var anledningen till undersdkningen?

B Under vilka tider var Du sjuk?

C  Nar undersoktes, kontrollerades eller behandlades Du?

D Vilken lakare eller sjukvardsinréttning har Du anlitat?
Ange klinik, mottagning, avdelning (kir, med, psyk etc)

E  Vilken behandling har Du genomgétt?
(Operation, strélbehandling, medicinering etc)

F  Vad blev resultatet av behandlingen, undersdkningen eller
kontrollen?

G Sedan nar & Du symptomfri eller vilka kvarstdende men eller
besvar har Du?

H  Vid syn- eller hérselfel, ange felets art och grad samt om det
&r ensidigt eller dubbelsidigt. Vid nérsynthet ange dioptritalet.
Ar du tveksam, bifoga kopia av senaste glasgonrecept.

| Om du har varit sjukskriven och atergatt till ditt ordinarie arbete, uppge fran nar

Underskrift och fullmakt

Jag anmaler mig att omfattas av angivna alternativ i gruppforsakringen och &r medveten om att férsakringen géller nér registrering skett hos Nordeuropa Forsékring, under forutséttning
att forsakring kan beviljas p& normala premier och villkor. Jag ar medveten om att oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan medfora att férsakringen blir ogiltig. Jag medger att bolagets
riskoedémningsunderlag far hanteras &ven av forsakringsholagets aterforsikringsholag och eventuella samarbetspartners. Jag ar inférstadd med att den information som inkommer i
arendet kan komma att arkiveras, oavsett om férsakring beviljas eller inte.

Sjukvardsforsékring — Jag som tecknar sjukvardsforsakringen for vuxen och/eller barn &r fullt inforstadd med att forsakringen inte lamnar ersattning for kostnader i samband med
sjukdom/akomma som varit behandlad eller varit kand hos den forsakrade innan férséakringen tecknades. Forsakringen kan ersatta tidigare diagnoser/akommor under férutsattning att
den férsakrade varit helt behandlings- och symtomfri under en sammanhangande tid av tva ar ndrmast fore det att ersattningsansprak framstalls p.g.a sjukdomen eller besvéret.

Barnforsakring — Jag som tecknar barnférsakring ar fullt inforstadd med att forsékringen inte lamnar erséttning for foljder av sjukdomar, kroppsfel eller psykisk utvecklingsstorming eller
for foljder av olycksfallsskada som intréffat innan Forsakringsbolagets ansvarighet intratt.

Jag har tagit del av
forkdpsinformationen Ort, datum Underskrift av gruppmedlem Underskrift av medférsakrad




