Ansokan Forsakring Direkt Liv & Halsa

Skickas med post till: Forsakring Direkt, Box 38044, 100 64 Stockholm eller med e-

post: kundservice@forsakringdirekt.com.

PERSONUPPGIFTER

direkt

Férnamn och efternamn

Personnummer

Adress

Telefonnummer

Postnummer

Ort

E-post

Medforsakrads (make/maka/sambo) férnamn och efternamn

Personnummer medforsakrad

NAMNUNDERSKRIFT ‘

Jag intygar att alla uppgifter i denna ansokan, samt kompletterande halsodeklaration, ar sanningsenliga.

Underskrift av férsakringstagare

Underskrift av medférsékrad

Datum

Ort

E-post

Var vanlig fyll i 6nskad omfattning och forsakringsbelopp pa baksidan av detta papper. >>


mailto:forsakringsservice@aondirekt.se

VAL| FORSAKRING OCH BELOPP MANADS- GRUPP- MED-

Prisbasbeloppet (pbb) 2016: 44 300 kr PREMIE MEDLEM FORSAKRAD
1. OLYCKSFALLSFORSAKRING

Hogsta ersattningsbelopp vid medicinsk- och ekonomisk invaliditet 18-67 &r

20 pbb 36 kr

30 pbb 48 kr

40 pbb 60 kr

2. SJUKFORSAKRING (LOPANDE UTBETALNING)

36 MANADERS UTBETALNINGSGRANS - tecknas beroende pé I6neniva.

Manadslén Belopp per méanad 18-35ar 36-59ar  60-67 ar
- 14 499 kr 500 kr 6 kr 10 kr 27 kr
14 500 — 26 999 kr 1000 kr 11 kr 20 kr 54 kr
27000 -39 999 kr 1500 kr 16 kr 30 kr 80 kr
40000 — 49 999 kr 2100 kr 22 kr 42 kr 114 kr
50000 - 3500 kr 36 kr 68 kr 188 kr

60 MANADERS UTBETALNINGSGRANS - tecknas beroende pé I6neniva.

Manadslén Belopp per ménad 18-35a&r 36-59ar  60-65ar
- 14 499 kr 500 kr 7 kr 15 kr 27 kr
14 500 — 26 999 kr 1 000 kr 15 kr 37 kr 54 kr
27000 -39 999 kr 1500 kr 22 kr 46 kr 80 kr
40 000 — 49 999 kr 2100 kr 30 kr 64 kr 112 kr
50 000 - 3500 kr 50 kr 107 kr 187 kr
Erséttningsbelopp 30 dagar efter faststalld diagnos 18-35ar 36-59ar  60-67 ar
1 pbb 8 kr 23 kr 42 kr
2 pbb 16 kr 44 kr 82 kr
3 pbb 24 kr 67 kr 123 kr
Ersétter kostnader i samband med privat sjukvard 16-35 &r 36-59ar  60-67 ar
171 kr 292 kr 529 kr ‘

6. LIVFORSAKRING — INKLUSIVE BARNGRUPPLIV

Ersétter efterlevande vid dédsfall. Dessutom ingér dven

barngruppliv som ersatter vid barns dédsfall. 18-35 &r 36-59ar  60-67 ar
6 pbb 15 kr 36 kr 99 kr
10 pbb 24 kr 59 kr 164 kr
15 pbb 36 kr 90 kr 246 kr
20 pbb 48 kr 119 kr 327 kr
30 pbb 71 kr 178 kr 491 kr
40 pbb 95 kr 238 kr 655 kr
Ersattning utbetalas efter 36 manaders arbetsoférmaga. 18-65 ar
6 pbb 20 kr
10 pbb 34 kr
15 pbb 51 kr
20 pbb 67 kr
30 pbb 100 kr
40 pbb 134 kr

8. BARNFORSAKRING — SJUK OCH OLYCKSFALL FOR SAMTLIGA BARN

Hogsta ersattningsbelopp vid medicinsk- och

ekonomisk invaliditet. Géller till utgdngen av det

kalenderar barnet barnet/barnen fyller 25 ar. Premie per manad
20 pbb 80 kr

30 pbb 105 kr

40 pbb 136 kr

50 pbb 165 kr




FL 1403 13-11

Halsodeklaration Vuxen QYY) forenadeliv

Halsodeklaration gar aven att fylla i pa var hemsida www.forenadeliv.se Gruppavtalsnummer
Ska fyllas i personligen av den som ska forsakras 40063
Det ar viktigt att alla fragor besvaras.

Medlems/anstallds (gruppmedlems) namn Personnummer
Medforsakrad, make eller sambos efternamn, fornamn Personnummer

Ar du fullt arbetsfor? Medlem [JJa [INej Medforsiakrad [1Ja [INej

Du som for narvarande inte ar fullt arbetsfor kan ansoka om forsakring nér du ater ar fullt arbetsfor

Fullt arbetsfor innebér att den som ska forsékras:

- kan fullgéra sitt vanliga arbete utan inskrankningar

- inte tar emot eller har ratt till ersattning som har samband med egen sjukdom, olycksfall och/eller funktionshinder eller har vilande sadan ersattning.

For den som har I6nebidragsanstallning, pa grund av sjukdom beviljats ledighet for att prova annat arbete eller av halsoskal har fatt ett anpassat arbete
galler vissa kvalifikationsregler (denna punkt galler dock ej for sjukvardsforsakringen) — se Gemensamma bestammelser. | studerandeforsakring jamstalls
fullt studiefér med fullt arbetsfor.

* anlitat vardgivare =t ex fatt recept, sjukskrivits, vardats, behandlats, kontrollerats eller undersokts pa sjukhus, vardcentral, behandlingshem eller annan
vardinrattning, eller i dvrigt kontaktat lakare eller t ex sjukskoterska, sjukgymnast, kiropraktor, naprapat, psykolog med anledning av besvar/symtom/ sjuk-
dom/handikapp i nagon/nagra av nedanstaende kroppsdelar/organ och/eller nagon/nagra av nedanstaende sjukdomar.

Har du anlitat vardgivare enligt ovan* under de senaste tre arenp g a Gruppmedlem Medforsakrad

1. allergi, astma och/eller annan lungsjukdom? O Ja ] Nej O Ja O Nej
2. hudbesvar/hudsjukdom? O Ja ] Nej O Ja O Nej
3. struma och/eller annan amnesomsattningsrubbning? O Ja ] Nej O Ja O Nej
4. ogonsjukdom, éronsjukdom, tinnitus? O Ja ] Nej O Ja O Nej
5. besvar/sjukdom i rygg, nacke, axlar, skuldror, armar, hofter, ben, knan,

fotter och/eller hander? O Ja ] Nej O Ja O Nej
6. besvar/sjukdom i muskler och/eller leder? O Ja ] Nej O Ja O Nej

nervosa besvar, somnldshet, stress, utbrandhet, krisreaktion

och/eller psykisk sjukdom? O Ja ] Nej O Ja O Nej
8. besvar/sjukdom i mage, tarmar, galla, bukspottkortel och/eller lever? O Ja ] Nej O Ja O Nej
9. besvar/sjukdom i urinvégar, njurar, underlivsorgan och/eller prostata? O Ja ] Nej O Ja O Nej
10. kost-, tablett- eller insulinbehandlad diabetes? O Ja ] Nej O Ja O Nej
11. forhoijt blodtryck och/eller forhdjda blodfetter? O Ja ] Nej O Ja O Nej
12. besvar/sjukdom i hjarta, kranskarl eller andra karl i kroppen? O Ja ] Nej O Ja O Nej
13. propp/bldédning i hjarnan och/eller annat blodkarl? O Ja ] Nej O Ja O Nej
14. epilepsi, demens, huvudvark eller andra neurologiska symtom och sjukdomar?| [ Ja ] Nej O Ja O Nej
15. tumorsjukdom, sjukdom i lymfkértlar, blodsjukdom? O Ja ] Nej O Ja O Nej
16. andra besvar, symtom, sjukdom, skada eller handikapp an i fragorna 1-15? | [J Ja ] Nej O Ja O Nej
17. Har du varit sjukskriven helt eller delvis mer &n 14 dagar i féljd under de

senaste tre aren? O Ja ] Nej O Ja O Nej
Om du svarar ”Ja” pa nagon av fragorna 1-17 maste du lamna kompletterande uppgifter pa baksidan av blanketten
18. Roker du? O Ja ] Nej O Ja O Nej
19. Ange din langd och aktuella vikt cm kg cm kg

Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga. Jag ar medveten om att oriktiga och ofullstandiga upp-
gifter kan gora forsédkringen ogiltig. Jag ar inforstadd med att forsdkringen trader i kraft endast om ansokan ar fullstandig och
forsakringen kan beviljas av Foérenade Liv

Datum Telefon (&ven riktnr) dagtid Datum Telefon (aven riktnr) dagtid

Underskrift av gruppmedliem Underskrift av medférsakrad

FLG-660




Halsodeklaration Vuxen QXY férenadeliv

Kompletterande uppagifter till fraga nr i halsodeklarationen. Avser O Gruppmedlem
Det ar viktigt att alla fragor besvaras. ] Medférsikrad

Vid flera Ja-svar pa hélsodeklarationen kopiera gdrna denna blankett

Namn Personnummer Gruppavtal nr

Vilket ar ditt yrke och vilka arbetsuppgifter har du?

Vad heter sjukdomen/besvaren? Diagnos?

Beskriv besvaren/symtomen med egna ord:

Hur ofta har du/har du haft besvar?

Orsak till besvaren/symtomen (t.ex. olycksfall, sjukdom, arbetsrelaterat)?

Nar debuterade symtomet/sjukdomen, skadan eller handikappet?  ar manad:

Har du tidigare haft liknande besvar? Owa O Nej Om svaret ar "Ja”, nar hade du besvar? ar: manad:
Vilken behandling/undersdkning har du genomgatt?

Ange namn och fullstdndig mottagningsadress,avdelning/klinik till Nar anlitade du vardgivaren senast?
vardgivare som du anlitat under de senaste tre aren. Orsak/diagnos? ar manad
Har du varit sjukskriven fér ovanstdende besvéar? Oda O Nej

Om "Ja” ange sjukskrivningsperiod och diagnos sa noggrant som mdgjligt.

From tom Diagnos:

From tom Diagnos:

From tom Diagnos:

Anvander du eller har du anvant mediciner pa grund av ovanstaende? Oua O Nej
Om "Ja” ange vilka? Nar?

Ska ytterligare kontroll eller behandling ske? [ ya [ Nej

Om svaret ar "Ja”, av vilket slag?

Ardusymtomfriz [J Ja  Sedan nar? ar: manad:

O Nej Vilka kvarstaende men/besvar har du?

Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga. Jag ar medveten om att oriktiga och ofullstandiga upp-
gifter kan gora forsakringen ogiltig. Jag &r inforstadd med att forsékringen tréder i kraft endast om ansdkan &r fullstédndig och
forsdkringen kan beviljas av Forenade Liv.

Datum Underskrift

FLG-660
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