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' PlanSjuk fortsattningsforsakring

forsakiring + haisa

Ansokan om PlanSjuk fortsattningsforsakring ska goras inom tre manader fran den dag da PlanSjukforsakringen upphorde
att galla.

» Personuppgifter forsakringstagare/forsakrad

Namn Personnummer

Utdelningsadress Postnummer och ort

Telefon E-post

Tidigare/nuvarande avtalsnummer Premie betald till och med - datum Foretag

Uttradesdag Orsak till uttradet Arslén vid uttradet Ny arslon

» Premiebetalare om annan an férsakringstagare/forsakrad

Namn/foretag Personnummer/organisationsnummer
Utdelningsadress Postnummer och ort
Ort och datum Underskrift

» Forsakring

PlanSjuk fortsattningsforsakring kan tecknas med samma 16n och sjukmall, eller lagre, som gallde da PlanSjukforsakringen
upphorde att galla. For hogre 16n och sjukmall, som medfor hogre ersattningsbelopp, kravs ny ansdékan och halsodeklaration.

[ ] ITP-niva [ ] Max-niva

[] ITP-komplettering ['] Konsolideringsniva

» Underskrift av forsakrad
Ort och datum Underskrift

Telefon Namnfértydligande

» Nedanstaende uppgifter ifylles av forsakringsférmedlaren

Formedlingskontor Organisationsnummer Telefon
Foérsakringsformedlarens namn Férmedlarkod Bankgiro
Ansvarig assistent E-post

» 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 Ias 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, sasom ratten till information, rattelse, dataportabilitet, ratten att bli glomd och gora invandningar etc.

Handlingarna skickas till:

Euro Accident Livforsakring AB

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