Fors.nr: 192-

SVENSKA TECKNARE
Anmalan och halsodeklaration
SJUKAVBROTTSFORSAKRING

Ansokan avser D Nyansokan D Forandring/utdkning av tidigare forsakringsskydd

Firmanamn Organisationsnr Telefon
Efternamn och férnamn Personnr E-post
Utdelningsadress Postnr, - ort

Genomsnittliga fasta rorelsekostnader per manad

Berakning av forsakringsbelopp

De kostnader som skall forsakras ar de fasta kostnaderna i rérelsen. Exempel pa sadana ar:

- Lokalhyra

- Loner och l6nebikostnader till anstéllda (ej till den forsékrade)
- Fasta kontors-, bokfdrings- och forsékringskostnader

- Medlemsavgift SFF

- Fasta el- och telekostnader

- Avskrivningar och rantor

- Fasta bilkostnader (for firmabil)

- Fasta leasingkostnader.

Pa baksidan av denna blankett finner Du en hélsodeklaration som maste fyllas i.

Glom inte att fylla i de kompletterande uppgifter som eventuellt behévs.
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Halsodeklaration

For att fa forsakring skall Du vara fullt arbetsfor, dvs inte uppbara sjukpenning eller fortidspension. Du som f.n. inte &r arbetsfor kan anséka om
forsakring nar Du ater ar fullt arbetsfor.

1. Ar Du fullt arbetsfér? (dvs inte uppbér sjukpenning, sjukbidrag

eller fortidspension) [JJa [Nej
2. Har Du under de senaste 12 méanaderna varit helt eller delvis

arbetsoférmogen mer &n 14 dagar i f6ljd? [JJa [JNej
3. Har Du under de senaste fem aren vérdats pé sjukhus eller

annan sjukvardsinrattning? [JJa [ Nej
4. Har Du under de senaste fem aren sokt eller behandlats av lakare? [JJa [Nej

5. Har Du tidigare &n under de senaste fem aren haft ndgon sjukdom
som varat langre tid &n en manad [JJa [Nej
Sjukdomen maste anges aven om den inte medfért ndgon nedsattning av arbetsforméagan

6. Langd?.....ccceovvvrrnne

...... cm.  VIKE? e K@

Ovanstaende uppgifter skall ligga till grund for forsakringen. Har Du svarat "Ja" pa fraga 2 - 5,
skall kompletterande uppgifter Iamnas om vilken sjukdom, skada eller handikapp det géller, under
vilka tider Du var sjuk samt vilken lakare (namn och mottagningsadress) eller sjukvardsinrattning
(Klinik och avdelning) Du anlitat.

Kompletterande uppgifter:

Jag ar medveten om att oriktig eller ofullstandig uppgift kan medféra forsakringens ogiltighet. Jag medgiver att lakare, sjukhus eller annan
vardinrattning samt forsakringsinrattning (inkl. allman forsakringskassa) far lamna de upplysningar som férsakringsgivaren finner erforderliga med
anledning av den nu sokta forsékringen.

Underskrift

Namnteckning

Forsakringen trader inte i kraft forran den godkants av forsakringsgivaren.

Ansokan skickas till:
Gefvert AB, Danderydsgatan 14, 114 26 Stockholm
Tel: 08 - 440 54 40, fax: 08 - 678 29 20, e-post: info@gefvert.se
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