Kompletterande ansdkan Sjukavbrottsforsakring - Kritisk sjukdom

Kompletterande handling till original ansdkan galler:

[] Sjukavbrottsforsakring [] Kritisk sjukdom

Vid forsékring for féretag (Galler endast vid tecknande av momentet Sjukavbrottsforsakring)
Omséttning Lénesumma Startdatum
Fasta kostnader Avtal fran? Antal anstéllda

Sysselsattning medborgarskap

Forvarvsarbete (inkl. bisysslor), studielinje, annan verksamhet Forvarvsarbete (inkl. bisysslor), studielinje, annan verksamhet Medférsékrad
Kommer Du att Besvaras av icke svensk medborgare
- flyga annat &n som passagerare? Nationalitet

- resa till Polartrakterna eller 1ander med krig eller politiska oroligheter?

- delta i hastighetstéavlingar med motorfordon?
- utéva annan riskfylld sport eller sysselsattning? (Arbete pa oljeplattform, djupdykning, proffsboxning, drakflygning,
vara stuntman, cirkusartist e d)

Hur lange har Du varit bosatt i Sverige?

D Ja D Nej |_ Om "Ja”, v g precisera har

Héalsofdrklaring |:| Lakarutldtande kommer att insandas
Nedanstaende halsofrdgor kan — om Du sa énskar — besvaras pa en separat Oriktig eller ofullstandig uppgift kan medféra att férsakringen blir ogiltig. Varje
blankett som insands i tillslutet kuvert till férsékringsbolagets dverlékare, fraga skall besvaras. Om forsakringen soks med lakarutlatande skall
antingen direkt av Dig eller via bolagets representant. halsoférklaringen inte fyllas i. Ar den som skall férsékras under 16 &r skall
Uppgifterna skall lamnas personligen av den som skall férsakras. uppgifterna lamnas p& sarskild blankett for barn.
Langd (utan skor) Vikt (utan klader) Kontrolleras eller behandlas Du p& grund av
1 cm Kg 2 nagon sjukdom, skada eller handikapp? Ja* |:| Nej

Har Du nagot fel pa inre organ, fysiskt eller psykiskt handikapp eller annat kroppsfel?

Ja* |:| Nej

3 Syn- eller horselfel anges under H nedan.

Ja* I—l Nej
Ja* Nej

Ja* |:| Nej

4 Har Du under de senaste 5 ren a) vardats, behandlats eller undersokts pa sjukhus eller ndgon annan sjukvardsinrattning?
b) i 6vrigt anlitat lakare eller annan sjukvardspersonal?
c) varit sjukskriven (helt eller delvis) mer &n 14 dagar i foljd?

All sjukskrivning mer &n 14 dagar i foljd, liksom all vard, behandling, undersékning och kontroll skall uppges.

Detta galler &ven misstanke om HIV (AIDS-virus)-smitta, fér psykiska och nervésa besvar samt for alkohol- eller narkotikaproblem.

oodd ™

O

5 Har Du lamnat blodprov for HIV (AIDS-virus)-test?

Ja |:| Nej

Om "Ja”: Ange nar och var samt resultat.

— — DJaD Nej

Om “Ja”: Vilken/vilka? l Dosering? l Receptskrivande lakare Anledning ?

6 Anvinder Du né&gon receptbelagd medicin?

7 Har Du eller har haft handikapperséttning, sjukbidralg,_fdrtidspension eller liknande erséttning eller har Du sjukpenning? |:| Ja |:| Nej
Om "Ja”: Vilken/Vilka? From—-tom Orsak ?
8 Har Du av halsoskal eller andra skal sarskilt anpassat arbete (t ex lattare eller skyddat arbete) eller 16nebidragsanstéllning? |:| Ja |:| Nej
Om "Ja": P& vilket satt? Sedan nar? Orsak?
9 Har Du n&gon gang i annat livférsakringsbolag ansokt om livforsakring som inte beviljats eller som beviljats I:l Ja D Nej

mot forh6jd premie eller med forbehall?

Om "Ja": Vilket forsékringsbolag?

10Réker Du regelbundet? |:| Ja I:l Nej

Om "Ja”: Hur mycket réker Du dagligen?

11Besvaras av den som inte fyllt 20 &r: Har Du av héalsoskal eller p& grund av fysiskt eller psykiskt handikapp I:l Ja I:l Nej
(inkl forstdndshandikapp) erhallit sérskild anpassad utbildning (t ex gétt i sérskola)?

Om “Ja”, vilken utbildning?

*) Om Du svarat "Ja” pa nagon av fragorna 2, 3 eller 4, lamna kompletterande upplysningar enligt féljdfradgorna A — I nedan.
Samtliga sjukdomar, skador, handikapp, undersékningar och sjukskrivningar mer an 14 dagar i f6ljd skall uppges.

A Vilken sjukdom, skada eller handikapp géller det? Vilken var anledningen till undersékningen?

B Under vilka tider var Du sjuk?

C Nar underséktes, kontrollerades eller behandlades Du?

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

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

F Vad blev resultatet av behandlingen, undersokningen eller kontrollen?
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G Sedan nar ar 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 narsynthet ange dioptritalet. Ar Ni tveksam, bifoga kopia av
senaste glasdgonrecept.

| Vilken férsakringskassa tillhér Du?

Halsofragor (Galler endast vid tecknande av momentet Kritisk Sjukdom)

1 Hur stor &r Din dagskonsumtion av:

a) Tobak (cigaretter) H<1O [ 10-20 [ >20 ["om mer &n 20 hur ménga:

Ej rokare

b) Alkohol (clivecka) o [ vin [ sprit

Har Du haft en stérre konsumtion?DJa |:| Nej |_ Om “Ja”: Av vad och hur mycket?

Om Du har slutat roka vill vi veta frdn nar och om det var p& grund av medicinska orsaker?

2 Har Du n&gon gang gjort en blod-, réntgen eller EKG-undersékning [ Ja [J Nej
eller ndgon annan speciell undersokning?

Om “Ja": Ange nar, var, vilken undersdkning samt resultatet av undersokningen.

3 Har Du né&gon gang lidit eller haft symptom av ndgon av féljande sjukdomar eller tillstand?

a) Hijartsjukdom eller blodcirkulationssjukdom, t ex hogt blodtryck, hjartklappning, andfaddhet eller brostsmartor? D Ja |:| Nej
b) Sjukdom i andningsorganen, t ex astma, bronkit, tuberkolos eller pneumoni (lunginflammation)? D Ja D Nej
c) Nagon 6gon eller éronsjukdom? D Ja D Nej
d) Nagon infektion i njurarna eller urinbl&san, urinvéags-/urinsjukdom eller diabetes mellitus? El Ja D Nej
e) Sjukdom i levern, matsmaltningens inre organ, magsacken eller tarmarna? D Ja |:| Nej
f) N&gon psykisk sjukdom, t ex depression eller angesttillstand? D Ja |:| Nej
g) NA&got neurologiskt tecken, inkluderande ryckningar, epilepsi, “blackouts” eller multipel sclerosis? D Ja I:l Nej
h) N&gon annan sjukdom, skada eller fysiskt handikapp? |:| Ja |:| Nej
Om “Ja” p& nagon fradga: Ange vilken (a-h) samt nér, var och atgarden som vidtogs:
4 Nar besokte Du sist Din doktor och &r Du fér nirvarande under behandling eller anvander ndgon medicin?
Ange nar, vilken lékare, inkluderande adress och telefonnummer samt vilken behandling och medicin.
Underskrifter
Av den som skall vara férsakrad De uppgifter jag ldmnat i denna ansdkan skall ligga till grund foér forsakringsavtalet.
Jag ar medveten om att oriktig eller ofullstandig uppgift kan gora férsakringen ogiltig.

Jag medger

- att lakare eller annan sjukvardspersonal, sjukhus eller annan sjukvardsinrattning, allman férsakringskassa
eller annan forsakringsinréttning far lamna Euro Accident Insurance AB de upplysningar, journaler,
registerhandlingar, intyg m.m som bolaget anser sig behéva for att handlagga denna
forsakringsansokan, eller for att bedéma skadefall eller forsékringens giltighet i framtiden.

- att de uppgifter som erhalls om mitt halsotillstind samt bolagets riskbedémning far delges det/de
aterforsakringsbolag som Euro Accident Insurance AB anlitar.

Batum |_Namnteckning Felefonnummer (inkl. riktnr.)

Av forsakringstagaren om denne &r annan an den forsakrade

De uppgifter som jag lamnat i denna ansodkan skall ligga till grund for férsékringsavtalet. Jag ar
inforstddd med att forsakringens giltighet aven &r beroende av att den férsakrades uppgifter om sitt
hélsotillstdind mm i denna eller kompletterande handling, &r fullstandiga och riktiga.

IEatum '_Namnteckning Felefonnummer (inkl. riktnr.)
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