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forsikring+sundhed

Helbredserklzering 10 ar / Samtykkeerkleering
Den udfyldte blanket fremsendes til Euro Accident via kontaktformularen pa Euro Accidents hiemmeside www.euroaccident.dk, under

Kontaktinformationer.

1. | Dit fulde navn CPR-nr.
Adresse Postnr./by
TIf./mobil E-mail
Stilling Arbejdsgiver

Formidlers navn/selskab

Helbredsoplysninger
Vi beder dig udfylde denne erkleering, fordi oprettelse af dine forsikringsdeekninger afhaenger af dit helbred. Det er vigtigt, at du selv
besvarer alle spgrgsmal omhyggeligt og returnerer blanketten til Euro Accident. For din egen skyld skal du naevne alle forhold, du kan
komme i tanke om, ogsa selv om du tror, de ikke har betydning for os. Ellers risikerer du, at dine forsikringsdaekninger ikke deekker,
hvis du en dag far brug for dem. Er du i tvivl om fx diagnoser og datoer, kan du kontakte din laege, for du udfylder erklaeringen. Er der
ikke plads pa erkleeringen, kan du skrive pa et blank papir og sende det ind sammen med erkleeringen. Det er ogsa vigtigt, du giver os
besked, hvis der sker eendringer i dit helbred i perioden, hvor vi vurderer, hvilke vilkar dine forsikringer kan oprettes pa.

| tilfeelde af forsikringerne ikke kan oprettes pa normale vilkar, vil du modtage brev om dette og det vil fremga af policen. Det er derfor
vigtigt, at du gennemlzeser disse og henvender dig hurtigst muligt til Euro Accident, hvis du ikke gnsker at acceptere vilkarene.

2.
Har du sggt, er du indstillet til, Nej Ja Hvis Ja, udfyld her:
har du faet eller far du offentlig O 0O
fgrtidspension eller Hvilken type?
invaliditetsydelse, i
arbejdsprgvning,
jobafklaringsforlgb, fleksjob, Siden hvornar?
skanejob, ressourceforlgb eller Maned/ar
under revalidering?
3.
Nej Ja Hvis Ja, udfyld her:
Har du indenfor de sidste 10 ar O ol
haft udbetaling fra en forsikring Arsag?
pa grund af tab af
erhvervsevne/invaliditet?
Hvornar?
Maned/ar
4. | Arbejder du pa nedsat tid af Nej Ja Hvis Ja, udfyld her:
helbredsmeessige arsager, eller 0O 0O .
er der indgaet en seerlig aftale Arsag?
med din arbejdsgiver, fx en §56
aftale?
5.
Har du indenfor de seneste 10 ar Nej Ja Hvis Ja, udfyld her:
oplevet nogle former for gener, O Od A
rsag?
symptomer eller sygdomme (som
du ikke ngdvendigvis har veeret i
kontakt med laege omkring)? Hvornar har du sidst oplevet dette?
6.
Nej Ja Hvis Ja, udfyld her:
Har du inden for de sidste 10 ar 0O 0O .
veeret sygemeldt for andet end Arsag?
almindelig forkglelse eller
influenza?
Antal sygedage?
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I hvilke perioder?

Helbredserkleering fortsat

7.
Nej Ja | Hvis Ja, udfyld her:
0o o
Arsag?
Hvornar?
Maned/ar
Har du inden for de sidste 10 ar
konsulteret, veeret henvist til, Hvilken behandlingsform?
veeret undersggt eller behandlet
hos leege/speciallaege, Behandler:
sygehus/hospital/privatklinik,
ambulatorium, psykolog,
psykiater, psykoterapeut, Navn
kiropraktor, fysioterapeut eller
andre behandlere, herunder Adresse
laboratorium, rgntgenklinik og
fysiurgisk klinik?
Har du folger/gener ] Nej O Ja
Hvis ja, beskriv hvilke:
8.
Nej Ja Hvis Ja, udfyld her:
Er du henvist til eller optaget pa 0 O )
venteliste til undersggelse, Arsag?
behandling eller indleeggelse?
Hvor/hos hvem?
9.
Hgjde i cm.
Hvad er din hgjde og veegt?
Veegt i kg.
10.
a. Drikker du gl, vin, hedvin eller | Nej Ja | Hvis Ja, udfyld her:
spiritus?
[ O Gennemsnitlig antal genstande ugentligt:
b. Har du inden for de seneste Nej Ja Gennemsnitlig antal genstande ugentligt:
5 ar haft et starre forbrug af al, ] ]
vin, hedvin eller spiritus?
11. Nej Ja
a. Ryger du? 0 ] Hvis Ja, udfyld her:
Hvor stort et dagligt forbrug? antal cigaretter, cigarer, pibestop,
b. Hvis ikke, har du tidligere Nej Ja
roget inden for de seneste 5ar? | [ ]| Hvornar er du ophert?
Maned/ar
Hvor stort et dagligt forbrug? antal cigaretter, cigarer, pibestop,
c. Anvender du, eller har du Nej Ja
anvendt hash, "harde stoffer” D D
(fx heroin, speed, kokain, Hvilke stoffer?
ecstasy, LSD) anabole midler,
organiske oplgsningsmidler,
eller andre stimulerende
midler? | hvilke perioder?
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Har du modtaget behandling/radgivning herfor? [1 Nej [ Ja
12.
Nej Ja | Hvis Ja, udfyld her:
Har du medfadte legemsfejl 0 0
eller fglger (mén) efter skader?
Hvilke?
13.
Nej Ja | Hvis Ja, udfyld her:
O 0 Hvilke preeparater?
Bruger du eller har du brugt
medicin (receptpligtig eller
handkgbsmedicin) ordineret af
leege eller anden behandler For hvad?
inden for de seneste 10 ar?
Periode:
14.
Navn:
Hvem er din leege? Adresse:
Postnr.: By:

Behandling af personoplysninger

Euro Accident behandler, i forbindelse med indgaelsen og den lgbende administration af forsikringsaftalen, personoplysninger, som
Euro Accident er dataansvarlig for. | vores privatlivspolitik, som du kan finde pa vores hjemmeside www.euroaccident.dk, kan du finde
naermere oplysninger om, hvordan Euro Accident behandler dine personoplysninger, herunder hvilke rettigheder du har. Vi kan til
enhver tid aendre vores privatlivspolitik, og vi anbefaler dig derfor jeevnligt at tiekke vores privatlivspolitik for eventuelle aendringer.

Underskrift og erkleering.
Jeg erkleerer, at mine besvarelser og oplysningerne er i overensstemmelse med sandheden, og at jeg intet har fortiet. Jeg er klar over,
at forsikringsdaekningen kan nedseettes eller ophaeves, hvis svarene ikke er fuldt sandfaerdige, eller hvis fortielse har fundet sted

Dato Underskrift

Samtykkeerkleering pa neeste side skal ogsa udfyldes og underskrives for at Euro Accident kan behandle ansggningen.



Samtykkeerkleering ved nytegning og andring

Tab af erhvervsevne, Preemiefritagelse, Invalidesum, Dgdsfaldssum, Barnepension, Kritisk sygdom
Den udfyldte blanket fremsendes til Euro Accident via kontaktformularen pa Euro Accidents hiemmeside www.euroaccident.dk, under
Kontaktinformationer.

Samtykkegivers navn:

Jeg giver med min underskrift samtykke til, at Euro Accident i forbindelse med min ansggning om nytegning/aendring af forsikring ma
indhente, anvende og videregive de oplysninger, som er ngdvendige for selskabets vurdering af min ansggning, og at Euro Accident i
den forbindelse ma videregive oplysninger til identifikation af mig og min ansggning til dem, som selskabet indhenter de relevante
oplysninger fra. Euro Accident praeciserer over for dem, som der indhentes oplysninger fra, hvilke oplysninger der er relevante.

Hvem kan der indhentes oplysninger fra?
Euro Accident kan med dette samtykke indhente relevante oplysninger fra falgende aktgrer, som jeg har veeret, er eller vil komme i
kontakt med:

. Min nuveerende og tidligere leege

. Offentlige og private sygehuse samt laboratorier, ambulatorier og klinikker

. Specialleeger, fysioterapeuter, kiropraktorer og psykologer

. Alternative behandlere

. Min nuveerende og tidligere bopaelskommune

. Andre forsikringsselskaber og pensionskasser

. Min nuveerende og tidligere arbejdsgiver

. @vrige aktarer, som jeg har oplyst Euro Accident om i forbindelse med min ansggning

De neevnte aktgrer kan med dette samtykke videregive de relevante oplysninger til Euro Accident.

Hvem kan de indhentede oplysninger videregijves til?
Euro Accident kan med dette samtykke videregive de indhentede oplysninger til folgende aktgrer, som er tilknyttet Euro Accident:

. Leeger, Specialleeger og Psykologer
. Reassuranceselskab

Derudover kan Euro Accident med dette samtykke videregive de indhentede oplysninger til fglgende aktgrer:

. Offentlige myndigheder, fx kommuner og Arbejdsskadestyrelsen
. Forsikringsselskaber og pensionskasser

Hvilke oplysninger kan behandles?
Samtykket omfatter indhentning, anvendelse og videregivelse af falgende kategorier af oplysninger:

. Helbredsoplysninger, herunder sygdomsoplysninger og oplysninger om kontakter til sundhedsveesenet
. Oplysninger om sociale og gkonomiske forhold

. Til min arbejdsgiver: Navn, CPR-nr., og at der er tale om en forsikringssag

. Fra min arbejdsgiver: Arbejdstid, sygefraveer, lgn og seerlige arbejdsforhold

Samtykket omfatter ikke oplysninger om:

. Andre personers, fx sleegtninges, aktuelle eller tidligere helbredstilstand

. Resultatet af gentests, som er udfert for at belyse den forsikringssggende fremtidige risiko for at fa nogle bestemte
sygdomme (preediktive genetiske tests)

. Deltagelse i, samt resultatet af forebyggende undersggelser. Dog méa der oplyses om resultatet af sadanne undersggelser,
hvis disse viser aktuelle tegn pa sygdom, eller disse vedgrer sygdomme, som forsikringssggende tidligere har haft, eller som
allerede er i udbrud.

For hvilken tidsperiode kan der indhentes oplysninger?

Samtykket omfatter oplysninger for en periode pa 10 ar forud for tidspunktet for min underskrift af dette samtykke og frem til det
tidspunkt, hvor Euro Accident har taget stilling til min ansggning. Hvis oplysningerne for denne periode giver grundlag for det, kan Euro
Accident med en konkret begrundelse ogsa indhente oplysninger, som ligger forud for denne periode.

Tidsbegreensning, underretning mv.

Samtykket geelder for et ar. Jeg kan til enhver tid treekke mit samtykke tilbage og/eller fa berigtiget eller slettet eventuelle urigtige eller
vildledende oplysninger. Tilbagetraekning kan have betydning for Euro Accidents mulighed for at behandle forsikringsansggningen.

De, der involveres i min sag, informeres om mit samtykke.

Jeg far besked hver gang Euro Accident indhenter oplysninger. Jeg bliver informeret om, hvorfor oplysningerne indhentes, hvilke
oplysninger der indhentes og videregives, og for hvilken periode, samt hvem oplysningerne indhentes fra og videregives til.

Dato Underskrift af forsikrede CPR-nr.
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