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forsakiring + haisa

» Avtalsinformation

Obligatorisk Sjukvardsforsakring PrivatAccess

Ansokan

ORANGE GRUPP

5 - 49 anstallda

Datum nar ansokan skall trada i kraft

Avtalsnummer

» Foretagsuppgifter

Féretagets namn

Organisationsnummer

Utdelningsadress

Postnummer och ort

Kontaktperson

Telefon

E-post

Definiera grupp som ansdkan avser (t.ex. ledningsgrupp)

» Koncerntillhorighet

Koncernens namn

Organisationsnummer

Ansokan avser
[ ] Moderbolag [ | Dotterbolag

» Betalning

[ ] Manad (endast vid en arspremie pa minst SEK 25 000)

[ ] Kvartal [ ] Halvar [ ] Helar

[ | Féretaget har flera bolag/divisioner/enheter som ska faktureras separat - fyll i dessa uppgifter nedan.

Féretag/division/enhet

Organisationsnummer

Fakturamottagare - namn

Fakturaadress

Onskar faktura via E-post till:

» Forsakringsval

For nyteckningspremier resp. konverteringspremier - se premieblad.

Sjukvardsforsakring PrivatAccess brons med karens med sjalvrisk 500 kr/skadefall

Sjukvardsforsakring PrivatAccess silver med karens med sjalvrisk 750 kr/skadefall

Sjukvardsforsakring PrivatAccess silver med karens med sjalvrisk 1 000 kr/skadefall

Sjukvardsforsakring PrivatAccess silver med karens med sjélvrisk 1 500 kr/skadefall

Sjukvardsforsakring PrivatAccess Silver med karens utan sjalvrisk

Oolo oo

» Nyteckning sjukvardsférsakring

[ ] 5 - 149 foérsakrade - Nyteckningspremie

[] Fler &n 150 férsékrade - Ange erhallen premie fran Euro Accident

Kr per manad

Handlingarna skickas till:

Euro Accident Livforsakring AB

Backgatan 16, 352 31 Vaxjo
www.euroaccident.se 077-440 00 10

#¢¢¥ MaxMatthiessen
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» Konvertering sjukvardsforsakring

Vid konvertering av ett gruppavtal avseende sjukvardsforsakring PrivatAccess kravs det att antalet personer ar minst fem
och att samtliga i den pa férhand definierade gruppen ska omfattas av forsékringen via Euro Accident. Konvertering ar
endast mojlig fran en obligatorisk forsakring till en motsvarande obligatorisk forsakring hos Euro Accident. Till exempel om
avtalet ar tecknat med karens, kan avtalet inte konverteras till utan karens hos Euro Accident. Bifoga lista fran foregaende
forsékringsgivare pa de forsékrade som ska omfattas av konverteringen. Det ar viktigt att anslutningsdatum finns angivet

bade pa individ och avtalsniva.

Nuvarande forsakringsbolag

Karens i nuvarande avtal

[]Ja [] Nej

[ ] 5 - 75 forsékrade - Konverteringspremie

[ Fler &n 75 férsakrade - Ange erhallen premie fran Euro Accident.

Kr per manad

» Flytt fran annan férmedIlare av befintlig Euro Accident kund

[ 15 - 29 férsakrade - Konverteringspremie

[] Fler &n 30 forsékrade - Ange erhallen premie fran Euro Accident.

Kr per manad

» Nedanstaende uppgifter ifylles av forsakringsformedlaren

Formedlingskontor Organisationsnummer Telefon
Forsakringsférmedlarens namn Férmedlarkod Bankgiro
Ansvarig assistent E-post
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Personallista

ST s Obligatorisk forsakring
» Avtalsinformation
Foretagsnamn Organisationsnummer Avtalsnummer
911000_xxx

* | orsak till avanmalan maste det anges om den férsadkrade slutat sin anstallning eller sjalv valt att sdga upp forsakringen.
Om den forsakrade sjalv valt att sédga upp Sjukvardsforsakring PrivatAccess men star kvar i den forsakringsberattigade
gruppen, galler inte ratten att teckna fortsattningsforsakring.

Namn Personnummer Anstallnings- | Sista anstall- | Orsak till avanmalan*
datum ningsdag
Tackat nej  Slutat anstallning

]

]
] ]
[] ]
[] ]
] ]
] ]
] ]
[] ]
] ]
[] ]
] ]
[] ]
] ]
] ]
[] ]
] ]
] ]
] ]
[] ]

» 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 forsakrade enligt férteckning ovan ar fullt arbetsféra vid intradet i forsakringen, alternativt
vid intygandet om detta sker innan forsakringen trader ikraft, d.v.s. att det vanliga arbetet kan fullgéras utan inskrdnkningar
och att sjukl6n fran arbetsgivaren eller ersattning fran Foérsdkringskassan inte utbetalas. Med erséttning fran Férsékring-
skassan avses sjuk- eller rehabiliteringspenning, aktivitetserséttning, sjukerséttning eller annan erséttning pa grund av
arbetsoférmaga. For att vara fullt arbetsfér krévs vidare att livrdnta inte utbetalas eller att I6nebidragsanstallning eller
vilande aktivitetsersattning/sjukerséattning eller motsvarande erséttning inte ar beviljad. Med férsékringskassa och erséattnin-
gar avses dven dess motsvarighet i de nordiska ldnderna. Undertecknad &r medveten om att oriktiga uppgifter kan paverka
forsakringens giltighet, helt eller delvis.

Datum (AAMMDD) | Underskrift behorig foretradare Namnfortydligande behorig foretradare
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