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U Halsodeklaration

Standard

[] Gruppmedlem ['IMedforsakrad

» Personuppgifter

Nam Personnummer
Telefon E-post

» Halsofragor for gruppmedlem och medforséakrad

Halsodeklarationen ligger till grund for forsakringsavtalet och ska fyllas i personligen av den som soker férsakring. Du ska
besvara samtliga frdgor, om inte annat anges. Tank pa att uppge allt om din hélsa, dven sadant som du har tagit upp i en
eventuell tidigare ansdkan hos oss eller i samband med att du anmalt en olycksfallsskada, sjukdom och/eller andra besvar.

Om du inte ar fullt arbetsfor kan du anséka om forsakring nar du ater ar fullt arbetsfor.

» Fullt arbetsfor

1. Ardu fullt arbetsfér?

Med fullt arbetsfér menas att det vanliga arbetet kan fullgbras utan inskrédnkningar och att sjuklon fran arbetsgivaren eller ersattning fran
Forsakringskassan inte utbetalas. Med erséattning fran Forsakringskassan avses sjuk- eller rehabiliteringspenning, aktivitetsersattning, sjuke-
rsattning eller annan ersattning pa grund av arbetsoférmaga. For att vara fullt arbetsfor krévs vidare att arbetsskadelivranta inte utbetalas eller
att I6nebidragsanstallning eller vilande aktivitesersattning/sjukerséattning eller motsvarande ersattning inte ar beviljad. Med forsakringskassa
och ersattningar avses aven dess motsvarighet i de nordiska landerna.

[[INej

2. Har du varit fullt arbetsfor de senaste tre manaderna?

Besvaras endast om du soker Livférsakring med fortidskapital eller Fortidskapital.

[ INej

» Allmant

3. Langd och vikt?

cm

kg

4. Roker du?

[]Ja

[INej

5. Har du nagon synnedsattning, dgonsjukdom eller, har du under de senaste tre aren haft eller kontrollerats fér andra 6gonbesvar?
Om Ja, ange vad/vilken och om det avser hoger och/eller vanster 6ga

Vid nar-/6versynthet ange dioptrital:

[INej

6. Har du nagon horselnedséattning, ronsjukdom eller har du under de senaste tre aren haft eller kontrollerats fér andra
O6ronbesvar (inklusive tinnitus)? Om Ja, ange vad/vilken och om det avser hoger och/eller vanster 6ra.

[ INej

» Sjukdom, symptom eller skada senaste tre aren

Har du under de tre senaste aren vardats, behandlats, kontrollerats eller undersokts pa sjukhus, vardcentral, behandlingshem
eller i dvrigt anlitat lakare, eller annan vardgivare, t ex sjukskdterska, psykolog, kiropraktor, sjukgymnast och naprapat med
anledning av sjukdom, symptom eller skada som rér nagon av nedanstaende? Om du svarar Ja pa nagon av fragorna 7-24, ber

vi dig fylla i kompletterande uppgifter till halsodeklarationen.

7. Allergi, astma och/eller annan lungsjukdom? [Ja [ INej
8. Hudbesvar/hudsjukdom? []Ja [ INej
9. Skoldkortelbesvar/struma och/eller annan @mnesomsattningsrubbning? []Ja [ INej
10. Besvar/sjukdom i skelett, muskler och/eller leder? []Ja [ INej
Om Ja, markera nedan
[Irygg [ Inacke [ |axlar [ ]skuldror [ Jarmar [ |hofter [ |ben [ |knéan [ ]fétter [ |hénder?
11. Psykiska besvar, somnrubbning, psykisk sjukdom, stressrelaterade symptom, utbrandhet etc.? [Ja [ INej
12. Besvar/sjukdom i mage, tarmar, galla, bukspottkortel och/eller lever? [1Ja [ INej
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13. Besvar/sjukdom i urinvagar, njurar, underlivsorgan och/eller prostata? [Ja [ INej
14. Kost-, tablett- eller insulinbehandlad diabetes? [1Ja [ INej
15. Forhojt blodtryck? [ Ja [ INej
16. Forhojda blodfetter? [Ja [ INej
17. Besvar/sjukdom i hjarta, kranskarl eller andra karl i kroppen? [1Ja [ INej
18. Propp/blédning i hjarnan och/eller andra karl i kroppen? [1Ja [INej
19. Epilepsi, demens, huvudvark eller andra neurologiska symptom och/eller sjukdomar? [Ja [ INej
20. Tumérsjukdom, sjukdom i lymfkértlar, blodsjukdom? [Ja [ INej
21. Andra besvér, symptom, sjukdom, skada eller handikapp &n i fragorna ovan? [Ja [ INej

» Ovriga fragor kring sjukdomar, skador och symtom/besvar

22. Har du nagon gang haft eller finns det misstanke om nagot fel pa inre organ, fysiska eller psykiska besvar, funktionsnedsattning, []Ja [ INej

sjukdom eller annat kroppsfel? Om Ja, ange vad och Iamna kompletterande uppgifter.

23. Anvander du nagot lakemedel/medicin? [1Ja [[INej

24, Har du varit sjukskriven helt eller delvis mer &n 14 dagar i féljd under de senaste tre aren?
Om Ja, av vilken anledning och under vilka perioder?

[Jia [ INej

» 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 for andra @ndamal som att till exempel folja lagar och andra regler. For detaljerad
information om personuppgiftsbehandlingen, vanligen Ias vidare i Euro Accidents integritetspolicy som finns pa www.euroacci-
dent.se eller kontakta Euro Accident. Integritetspolicyn, innehaller bland annat information om hur Euro Accident samlar in och
anvander dina personuppgifter men aven information om dina rattigheter i samband med behandlingen av personuppgifter,
sasom ratten till information, rattelse, dataportabilitet, ratten att bli glomd och géra invédndningar etc.

Halsodeklarationen ska skickas in tillsammans med ansokan till EuroAccident inom 30 dagar fran underskriftsdatum.

» Underskrift

Uppgifterna i denna halsodeklaration ligger till grund for férsakringsavtalet och dess fullgérande. Enligt gallande tecknings-
regler intygar jag att jag ar bosatt och folkbokférd i Sverige och tillhor svensk forsakringskassa (tecknar jag som nordisk med-
borgare intygar jag att jag har tagit del av de sarskilda teckningsregler som framgar av forképsinformation/villkor). Jag &r med-
veten om att oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan gora forsakringen ogiltig och eventuell ratt till forsakringsersattning kan
bortfalla. Jag medger att Euro Accident eller de foretag Euro Accident anlitar for riskbedomning och skadereglering, behandlar
de personuppgifter som ar noddvandiga for reglering av skada, administration samt fullgérande av forsakringsavtalet.

Ort och datum (AAMMDD)

Underskrift Namnfortydligande

Forsakringsgivare: EuroAccident Livforsakring AB

Handlingarna skickas till:

Euro Accident Livforsakring AB

Backgatan 16, 352 31 Vaxjo

www.euroaccident.se 077-440 00 10 Euro Accident Livforsakring AB
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Kompletterande uppgifter
till Halsodeklaration

Om du svarat ja pa nagon av fragorna 7-24 behover du komplettera dina ja-svar nedan.
Skriv nummer pa de fragor du kompletterar. Samtliga ja-svar behéver kompletteras.

» Personuppgifter

[1 Gruppmedlem ] Medforsakrad

Namn

Personnummer

» Kompletterande uppgifter

1. Vilket ar ditt yrke och vilka arbetsuppgifter har du?

2a. Namnge symptomen/sjukdomen. Diagnos?

2b. Beskriv besvaren/symptomen med egna ord:

2c. Vad ar orsaken till besvaren/symptomen (t.ex. olycksfall, sjukdom, arbetsrelaterade)?

3a. Nar debuterade symptomen/sjukdomen, skadan eller handikappet?
Ar Ménad

3b. Har du tidigare haft liknande besvér? [ | Ja [ | Nej

Om Ja, nar hade du besvar? Ar Manad

3c. Vilken behandling/undersokning har du fatt?

Ar Ménad

3d. Nar behandlades du for de aktuella symptomen, den aktuella sjukdomen eller skadan senast?

3e. Ska ytterligare kontroll eller behandling ske?
[])a [ ] Nej

Om Ja, av vilket slag?

4a. Ar du symptomfri? [ | Ja [ ] Nej

Om Ja, nar blev du symptomfri? Ar Manad

4b. Om du inte ar symptomfri, vilka kvarstaende men/besvar/symptom har du?

5. Ange namn pa den vardgivare/klinik/mottagning du anlitat
under de senaste 3 aren

For vilken orsak/diagnos? Nar anlitade du vardgivaren senast?
Ange datum nedan:

6. Ange diagnos och sjukskrivningsperiod sa noggrant som majligt.

Fr.o.m T.o.m

7. Ange vilken/vilka mediciner du anvander samt ndr medicineringen startade

» Underskrift

Ort och datum (AAMMDD)

Underskrift

Namnfortydligande

Euro Accident Livférsakring AB
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