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EURO

forsakring + halsa

[ Gruppmedlem [l Medforsakrad

» Personuppgifter

Halsodeklaration
Forenklad

Namn Personnummer

Utdelningsadress Postnummer och ort

Telefon E-post

» Halsofragor

Halsodeklarationen ligger till grund for forsakringsavtalet och ska fyllas i personligen av den som soker forsakringen. Nedan

foljer nio fragor som du ska besvara om ej annat anges vid respektive fraga. Du som inte ar fullt arbetsfér kan anséka om

forsakring nar du ater ar fullt arbetsfor.

» Fullt arbetsfor

1. Ardu fullt arbetsfér? [sa [INej
Med fullt arbetsfér menas att det vanliga arbetet kan fullgéras utan inskrankningar och att sjuklon fran arbetsgivaren eller
ersattning fran Forsakringskassan inte utbetalas. Med ersattning fran Forsakringskassan avses sjuk- eller rehabiliteringspenning,
aktivitetsersattning, sjukerséattning eller annan ersattning pa grund av arbetsoférmaga. For att vara fullt arbetsfor krévs vidare
att arbetsskadelivranta inte utbetalas eller att Ionebidragsanstallning eller vilande aktivitetsersattning/sjukersattning eller mot-
svarande ersattning inte ar beviljad. Med forsakringskassa och ersattningar avses aven dess motsvarighet i de nordiska landerna.
2 Har du varit fullt arbetsfor de senaste 3 manaderna? Besvaras endast om du soker Livférsékring med fértidskapital eller n [ Nej
* Fortidskapital. Ja ©
» Allmant
3. Ange langd cm och vikt kg
4. Réker du? [1a  [INej
» Sjukdom, symptom eller skada senaste tre aren
5. Har du syn- och/eller horselfel? Vid nar-/6versynthet, ange dioptritalet. Dioptrital [1ia  [INej
Om Ja, ange vad - ange aven i forekommande fall hoger respektive vanster 6ga och/eller ora.
6. Har du under de tre senaste aren vardats, behandlats, kontrollerats eller undersokts pa sjukhus, vardcentral, behandlingshem
eller annan vardinréattning eller i Ovrigt anlitat Iakare eller annan vardgivare? (t.ex. sjukskoterska, psykolog, kiropraktor, sjuk-
gymnast eller naprapat etc.) [Jsa  [INg
Om Ja, vad heter sjukdomen/besvaren? Diagnos?
6a. Beskriv besvaren/symptomen med egnha ord.
6b.  Nar debuterade sjukdomen, besvéren eller symptomen? Ar/manad.
6¢c.  Vilken behandling/undersokning har du fatt och under vilken period? Ar/manad.
6d. Nar behandlades du senast for den aktuella &komman? Ar/manad.
6e.  Ar du symptomfri? Om Ja, nar blev du symptomfri? Ar/manad. [lJa [ INej
Om Nej, vilka kvarstaende men/besvar/symptom har du?
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6f.  Ange vardgivarens/vardinrattningens fullstdndiga namn och adress.

7. Har du under de senaste tre aren varit helt eller delvis sjukskriven mer an 14 dagar i f6ljd? Om Ja, ange nedan sa noggrant som [lia [ Nej
mojligt vilka tider du har varit sjukskriven eller uppburit, fortidspension/sjukerséattning, aktivitetsersattning eller liknande samt
ange vilken sjukdom/skada.

Fr.o.m t.o.m Diagnos
Fr.o.m t.o.m Diagnos
8. Anvander du nagon receptbelagd/icke receptbelagd medicin? [1a  [INej

Ange vilken/vilka mediciner du anvander samt receptskrivande vardgivare.

» Sjukdom, symptom eller skada utover ovanstaende

9. Hardu nagon gang haft, eller finns misstanke om, nagot fel pa inre organ, fysiskt eller psykiskt handikapp, sjukdom, [lia [ Nej
HIV, skada eller annat kroppsfel?

Om Ja, ange vad.

» Information om behandling av personuppgifter

Som personuppgiftsansvarig behandlar Euro Accident personuppgifter for att kunna erbjuda och leverera de forsakringar
och tjanster som vi har kommit 6verens om och fér andra &ndamal som att till exempel félja lagar och andra regler. For
detaljerad information om personuppgiftsbehandlingen, vanligen |as vidare i Euro Accidents integritetspolicy som finns pa
www.euroaccident.se eller kontakta Euro Accident. Integritetspolicyn, innehaller bland annat information om hur Euro Acci-
dent samlar in och anvander dina personuppgifter men aven information om dina rattigheter i samband med behandlingen
av personuppgifter, sdsom réatten till information, réattelse, dataportabilitet, ratten att bli glomd och gora invandningar etc.

Halsodeklarationen ska skickas in tilsammans med ansdkan till Euro Accident inom 30 dagar fran underskriftsdatum.

» Underskrift

Uppgifterna i denna halsodeklaration ligger till grund for forsakringsavtalet och dess fullgorande. Enligt gallande tecknings-
regler intygar jag att jag ar bosatt och folkbokford i Sverige och tillhor svensk forsakringskassa (tecknar jag som nordisk
medborgare intygar jag att jag har tagit del av de séarskilda teckningsregler som framgar av forkdpsinformation/villkor).

Jag ar medveten om att oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan gora forsakringen ogiltig och eventuell ratt till férsakrings-
ersattning kan bortfalla. Jag medger att Euro Accident eller de féretag Euro Accident anlitar for riskbeddémning och ska-
dereglering, behandlar de personuppgifter som ar ndodvandiga for reglering av skada, administration samt fullgérande av
forsakringsavtalet.

Ort och datum (AAMMDD) Underskrift

Namnfortydligande

Forsakringsgivare: Euro Accident Livforsakring AB

Handlingarna skickas till
Euro Accident Livforsakring AB
Backgatan 16, 352 31 Vaxjo

www.euroaccident.se 077-440 00 10
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