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forsakiring + haisa

» Avtalsinformation

Ansokan

Fg
A U Obligatorisk Sjukvardsforsakring PrivatAccess

50 anstallda eller fler

ORANGE GRUPP

Datum nar ansokan skall trada i kraft

Avtalsnummer

» Foretagsuppgifter

Foretagets namn

Organisationsnummer

Utdelningsadress

Postnummer och ort

Kontaktperson

Telefon

E-post

Definierad grupp som ansékan avser (t.ex. ledningsgrupp)

» Koncerntillhorighet

Koncernens namn

Organisationsnummer

Ansokan avser

[] Moderbolag [ ] Dotterbolag

» Forsakringsval
For nyteckningspremier resp. konverteringspremier - se premieblad.

Valj

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 sjalvrisk 1 500 kr/skadefall.

Sjukvardsforséakring PrivatAccess silver med karens utan sjélvrisk.

Sjukvardsforséakring PrivatAccess silver utan karens med sjélvrisk 750 kr/skadefall.

Sjukvardsforséakring PrivatAccess silver utan karens utan sjalvrisk.

Foretaget kommer aven erbjuda de anstallda en frivillig férsakringslosning, separat ansékan.

Oooo|oon

» Nyteckning sjukvardsforsakring

[ ] 5 - 149 férsakrade - Nyteckningspremie

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

Kr per manad

» Konvertering sjukvardsférsakring

Vid konvertering av ett gruppavtal avseende sjukvardsférsakring PrivatAccess kravs det att antalet personer ar minst fem
och att samtliga i den pa forhand definierade gruppen ska omfattas av forsékringen via Euro Accident. Konvertering ar
endast mojlig fran en obligatorisk forsakring till en motsvarande obligatorisk férsékring hos Euro Accident. Till exempel
om avtalet &r med karens, kan avtalet inte konverteras till utan karens hos Euro Accident. Bifoga lista fran foregaende
forsékringsgivare pa de forsdkrade 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 forsakrade - Konverteringspremie

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

Kr per manad

Max Matthiessen
Att; Hakan Tell/Fredric Janssen
Box 5908, S-114 89 Stockholm

grupp@maxm.se +46 8 613 03 14

#¢¢¥ MaxMatthiessen
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» Flytt fran annan férmedlare av befintlig Euro Accident kund

[ ] 5 - 29 férsékrade - Konverteringspremie

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

Kr per manad

» Nedanstaende uppgifter ifylles av forsakringsférmedlaren

Formedlingskontor

Organisationsnummer

Telefon

Forsakringsformedlarens namn

Foérmedlarkod

Bankgiro

Ansvarig assistent

E-post

Euro Accident Livférsakring AB
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» Avtalsinformation

Personallista
Obligatorisk forsakring

Foretagsnamn

Organisationsnummer Avtalsnummer

* | 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 forteckning ovan ar fullt arbetsféra vid intradet i férsakringen, alternativt vid
intygandet om detta sker innan férsakringen trader ikraft, d.v.s. att det vanliga arbetet kan fullgdras utan inskrankningar och att
sjuklon fran arbetsgivaren eller ersattning fran Forsékringskassan inte utbetalas. Med ersattning fran Forséakringskassan avses
sjuk- eller rehabiliteringspenning, aktivitetsersattning, sjukersattning eller annan ersattning pa grund av arbetsoférmaga.
For att vara fullt arbetsfor kravs vidare att livranta inte utbetalas eller att Idbnebidragsanstalining eller vilande
aktivitetsersattning/sjukersattning eller motsvarande ersattning inte ar beviljad. Med forsakringskassa och ersattningar
avses aven dess motsvarighet i de nordiska landerna. Undertecknad &r medveten om att oriktiga uppgifter kan paverka

forsakringens giltighet, helt eller delvis.

Datum (AAMMDD)

Underskrift behorig foretradare

Namnfortydligande behorig foretradare

Euro Accident Livférsakring AB
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