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» Avtalsinformation

Ansokan

Frivillig sjukvardsfoérsakring PrivatAccess

10 anstallda eller fler

Datum nar ansokan skall trada i kraft

Avtalsnummer

» Foretagsuppgifter

Foretagets namn

Organisationsnummer

Utdelningsadress

Postnummer och ort

Kontaktperson Telefon
E-post Antal anstallda
Fakturaadress E-post till mottagare av kund- och andringslistor

» Koncerntillhorighet

Koncernens namn

Organisationsnummer

Ansokan avser
[] Moderbolag [ ] Dotterbolag

» Betalning

[ ] Léneavdrag

[ ] Autogiro/Faktura

» Forsakringsval (Premier anges i kr/man)

Sjukvardsforsakring PrivatAccess silver med sjalvrisk 500 kr/skadefall (D450000) M

Sjukvardsforséakring PrivatAccess brons med sjalvrisk 500 kr/skadefall (D450003) ]

» Uppgifter om sjukvardsforsakring i annat forsakringsbolag

Finns sjukvardsforsakring i annat férsékringsbolag som énskas konverteras? | Om Ja, ange i vilket férsékringsbolag
[JJa [ ] Nej

Om Ja, ange om forsakringen &r med eller utan karens Uppskattat antal forsékrade

[ ] Karens [ JUtan karens

» Nedanstaende uppgifter ifylles av forsakringsférmedlaren

Férmedlingskontor Organisationsnummer Telefon
Forsakringsformedlarens namn Férmedlarkod Bankgiro
Ansvarig assistent E-post

Forsakringsgivare: Euro Accident Livforsakring AB

Max Matthiessen
Att; Cajsa Eylis/Fredric Janssen
Box 5908, S-114 89 Stockholm

grupp@maxm.se +46 8 613 03 14

#¢¢¥ MaxMatthiessen
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Personallista
Vid konvertering

» Avtalsinformation
Foretagsnamn Organisationsnummer Avtalsnummer

Namn Personnummer Anmalningsdatum Avanmalnings-
(Om ej enligt datum i ansékan) datum

» Underskrift
Intygandet kan ske tidigast 30 dagar fore forsakringsavtalet trader i kraft, alternativt tidigast 30 dagar fore eller 90 dagar
efter anstallningsdatum.

Undertecknad intygar att samtliga forsékrade enligt forteckning ovan ar fullt arbetsféra vid intrddet i férséakringen, alternativt
vid intygandet om detta sker innan forsédkringen trader ikraft, d.v.s. att det vanliga arbetet kan fullgéras utan inskrdnkningar
och att sjuklén fran arbetsgivaren eller erséttning fran Forsakringskassan inte utbetalas. Med erséattning fran Férsékring-
skassan avses sjuk- eller rehabiliteringspenning, aktivitetsersattning, sjukersattning eller annan erséttning pa grund av
arbetsoférmaga. For att vara fullt arbetsfér krévs vidare att arbetsskadelivranta inte utbetalas eller att I6nebidragsanstalin-
ing eller vilande aktivitetserséattning/sjukersattning eller motsvarande ersattning inte ar beviljad. Med forsékringskassa och
erséattningar avses dven dess motsvarighet i de nordiska lénderna. Undertecknad &r medveten om att oriktiga uppgifter kan
paverka forsékringens giltighet, helt eller delvis.

Datum (AAMMDD) | Underskrift behorig foretradare Namnfortydligande behorig foretradare Personnummer behorig foretradare

Som personuppgiftsansvarig behandlar Euro Accident personuppgifter for att kunna erbjuda och leverera de forsékringar och tjianster 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 las
vidare i Euro Accidents integritetspolicy som finns pa www.euroaccident.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 gora invéandningar etc.

Euro Accident Livférsakring AB
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