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[] Nyteckning [] Andring /tillagg

» Avtalshummer och ansluthingsdatum till SBF

Ansokan

for sjobefal via Sjobefalsforeningen

Avtalsnummer - forsakring nr 1, 2 och 3 nedan
990835

Avtalsnummer - forsakring 4 nedan
560930

Anslutningsdatum SBF (AAMMDD)

» Personuppgifter forsakrad

Namn

Personnummer

Onskat startdatum (AAMMDD)

Utdelningsadress

Postnummer och ort

E-post

Telefon

Arslén i svenska kronor

» Premiebetalare (om annan an forsakringstagare)

Namn/Féretagsnamn

Personnummer/Orginisationsnummer

Utdelningsadress

Postnummer och ort

» Betalning

[ ] Helérsavi

[ ] Autogiro (endast manad)

» Underskrift av forsakringstagare, om annan an forsakrad

De uppgifter som ldmnats i denna ans6kan/hélsodeklaration ska ligga till grund for férsékringsavtalet. Jag &r inférstadd
med att férsakringens giltighet dven ar beroende av att den férsékrades uppgifter om sitt halsotillstand med mera, i denna

eller kompletterande handling, &r fullstdndiga och riktiga.

Ort och datum (AAMMDD)

Underskrift

Personnummer

Namnfortydligande

» Nedanstaende uppgifter ifylles av forsakringsférmedlaren

Férmedlingskontor

Organisationsnummer

Telefon

Forsakringsformedlarens namn

Formedlarkod

Ansvarig assistent

E-post

Euro Accident Livforsakring AB
Béackgatan 16, 352 31 Vaxjo

www.euroaccident.se 077-440 00 10
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Forsakringsinformation

Om gruppforsakring

Gruppforsakring for sjobefal kan tecknas av person som fyllt
16 ar fram till den dag personen fyller 65 ar, ar nordisk med-
borgare (exklusive Island), oavsett bostadsort, samt medlem i
Sjobefalsforeningen (SBF). For ytterligare info se
forkopsinformation/villkor

Forsakringsalternativ
For alternativ markerat med:

0 besvara hela Hélsodeklarationen pa sidan tre,

o besvara endast fraga ett pa sidan tre, Intygande om full arbetsférhet.

Prisbasbelopp
Prisbasbelopp (Pbb) faststélls arligen av regeringen. Det
speglar den allmanna prisutvecklingen.

Premier
Premierna galler per manad och avser perioden
2025-01-01 - 2025-12-31

Anslutning 6nskas for
gruppmedlem

ges, vilket innebar att du som ar ny medlem far vanta med
subventionen tills du varit medlem i ett ar. Premien sétts
utifran alder och I16neniva och subventioneras upp till

4 800 kr forsta forsakringsaret.

1. Livférsakring med barnskydd @ 16-39ar 40-54ar 55-67ar 6 Pbb
Vid dodsfall utbetalas ett engangsbelopp, dddsfallskapital, 30 kr 56 kr 98 kr ]
enligt det Generella féormanstagarférordnandet om inte
annat meddelats. Barnskydd utbetalar 1 Pbb om barnet
avlider fore 18 ars alder.
2. Olycksfallsférsakring @ 16-65 ar 20 Pbb
Forsakringen ldmnar ersattning vid olycksfallsskada. 57 kr |
Invaliditetsbelopp avtrappas enligt villkor.
3. Sjukvardsforsakring PrivatAccess silver @) 16-54 ar 55-67 ar
Forsékringen omfattar planerad sjukvérd i Sverige. E-vard 850 kr 893 kr m
ingar. Forsakringen tecknas med sjélvrisk, 750 kr/skada.
4. Sjukforsakring @ Sjukpenninggrundande inkomst, SGI i man- R-

. o e .. arens karens
(premiens storlek beror pa din alder och 16n)
Forsta arets premie subventioneras av Sjébefalsforeningen. | O - 7,5 Pbb 80 % 55 %
Du maste ha varit medlem i minst ett ar innan subventionen | 7 5 ppp - 750 000 kr 80 % 35 %

Tidigare férsakringsbolag

Anslutningsdag till tidigare forsakringsbolag

Forsakringsgivare: Euro Accident Livforsakring AB.

Euro Accident Livférsakring AB
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Halsodeklaration
forsakiring + haisa Sa I‘Ski Id

[ | Forsakrad/gruppmedlem

» Personuppgifter (foretagsuppgifter i forekommande fall)

Namn Personnummer

Ultdelningsadress Postnummer och ort

Telefon E-post

Féretagsnamn - i forekommande fall Organisationsnummer - i férekommande fall

» Halsofragor - samtliga ska besvaras

Halsodeklarationen ligger till grund for forsakringsavtalet och ska fyllas i personligen av den som soker férsakringen.
Besvara foljande fragor om ej annat anges vid respektive fraga. Samtliga sjukdomar, skador, handikapp, symptom/besvar,
HIV samt all sjukskrivning langre tid an 14 dagar i foljd, ska anges.

1a. Ardu fullt arbetsfor? [1Ja [] Nej

Med fullt arbetsfér menas att det vanliga arbetet kan fullgéras utan inskrankningar och att sjuklon fran
arbetsgivaren eller ersattning fran Forsakringskassan inte utbetalas. Med ersattning fran Forsakringskassan
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
I6nebidragsanstalining eller vilande aktivitetsersattning/sjukersattning eller motsvarande erséattning inte ar
beviljad. Med férsakringskassa och ersattningar avses aven dess motsvarighet i de nordiska landerna*.

1b. Om Nej, vad &r orsaken till din arbetsoférmaga? 1c. Sedan nar ar du arbetsoférmdégen?
2. Har du varit fullt arbetsfor de senaste tre manaderna? Besvaras endast om du s6ker Livférsakring med fértidskapital eller [1Ja []Nej
Fortidskapital.

* For vissa forsakringsprodukter galler endast svensk forsakringskassa. Se vid var tid gallande produktspecifika teckningsregler.

» Allmant

3. Yrke (inkl. bisysslor), studier, annan verksamhet.

4. Besvaras av icke svensk medborgare: 4a. Nationalitet 4b. Hur lange har du varit bosatt i Sverige?
5. Ange langd cm  och vikt kg
6. Utovar du nagot av foljande: [JJa [ ] Nej

- kampsport eller liknande aktivitet, yrkesdykning, dykning djupare an 18 meter, stuntman, luftakrobatik, bergsklattring, fallskarms-
hoppning, bungyjump, extremskidakning (skidakning utanfér markerade pister), segel-/ballong-/drakflygning, klippklattring (inkl
pa snd och is) eller deltagande i expeditioner av liknande aventyrskaraktar,

- deltagande i motorsport, verksamhet pa oljeplattform eller pa tak pa hoga byggnader > 12 meter,

- flygning, annat an i egenskap av passagerare i licensierat flermotorigt flygplan drivet av ett kommersiellt flygbolag som star
under statlig kontroll.

Om Ja, vad?

7a. Roker du? [JJa [] Nej
Om Ja, hur manga dagligen? []<10 []10-20 [ ]>20 Om mer an 20, hur manga?

7b. Om du slutat roka, ange nar och om det var av medicinska skal.

8a. Hur stor ar din alkoholkonsumtion/vecka? Ol cl/vecka Vin cl/vecka Sprit cl/vecka
8b. Har du haft stérre konsumtion tidigare? Om Ja, hur mycket? o] cl/vecka Vin___ cl/vecka Sprit cl/vecka [JJa [ Nej
8c. Har du nagon gang sokt vard for alkoholrelaterade problem? [JJa []Nej

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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9a. Gar du pa regelbundna hélsokontroller? Om Ja, besvara nedanstaende. [JJa [ Nej
9b. Ange anledningen till hdlsokontrollen 9c. Ange eventuell bakomliggande sjukdom/skada
9d. Resultat av hélsokontrollen 9e. Annat resultat
[ Utan anmérkning
» Sjukdom, symptom eller skada
10. Har du nagon lékare eller annan vardgivare du brukar anlita? Om Ja, av vilken anledning? [JJa [ Nej
Lakarens/vardgivarens namn och adress?
11. Har du l&mnat blodprov for HIV-test (AIDS-Virus)? [JJa [ Nej
Om Ja, nar? Resultat: [ Negativt (ej HIV-smitta) [, Positivt (HIV-smitta)
12. Har du symptom/besvar som du &nnu inte sokt lakare for? [1Ja [] Nej
Om Ja, vilka?
13. Anvéander du nagot ldkemedel (receptbelagt eller icke receptbelagt)? [1Ja [] Nej
Om Ja, vilket/vilka? Anledning?
Utskrivet av (lakarens namn och adress):
14. Har du under de fem senaste aren varit sjukskriven eller arbetsoformoégen (helt eller delvis) mer én 14 dagar i foljd? [1Ja [ ] Nej
15. Har du eller har du tidigare haft:
a. Hjartsjukdom? Tryckkansla eller smértor i brostet? Bensvullnad? Besvér av hjartklappning, oregelbunden hjartverksamhet eller []Ja [ ] Nej
anfaddhet?
b. Blodpropp? Hjarnbldning? Karlsjukdom? Aderbrack? [1Ja [ Nej
c. Forhojt blodtryck? [[JJa [ ] Nej
Om Ja, ange blodtrycksvéardet vid de tva senaste matningarna, samt ange nar matningarna gjordes.
d. Astma, luftvagsbesvar eller lungsjukdom? [1Ja []Nej
e. Allergiska besvar? [TJa [ ] Nej
f.  Sjukdom i mage, tarmar, lever, bukspottskortel eller annat bukorgan? Hepatit (Gulsot)? [1Ja [ Nej
g Forhojda blodfetter? [lJa L1 Nej
h. Forhojt blodsocker? [JJa [ Nej
i. Aggvita, blod eller socker i urinen? Llda LINej
j.  Sjukdom/besvar i njurar eller urinvagar? [JJa [ Nej
k. Sjukdom/besvar i kons-/underlivsorgan? Prostatabesvar? [TJa [ Nej
I.  Forslitning/besvar eller funktionsnedsattning i leder eller muskler? Reumatisk sjukdom eller annan ledsjukdom? [JJa []Nej
m. Besvar med/sjukdom i: [ _Jrygg [ nacke [ _axlar [ _skuldror [ larmar [ |héfter [ |ben [ |knan [ fétter [ ]hander? [1Ja [ Nej
n. Symptom/besvar som behandlats av t.ex. kiropraktor, naprapat, sjukgymnast eller liknande? [1Ja  []Nej
0. Tumérsjukdom? Sjukdom i lymfkértiarna? Blodsjukdom? [JJa [INej
p. Sjukdom i nervsystemet, MS, epilepsi, huvudvark, migran, yrsel, svimningsanfall, demens etc.? [1Ja  []Nej
q. Psykiska besvar, somnrubbning, psykisk sjukdom, stressrelaterade symptom, utbrandhet etc.? [JJa [ Nej

Euro Accident Livférsakring AB
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r. Ogonskada, 6gonsjukdom, synfel? [JJa [ Nej
Om Ja, kryssa i skada/sjukdom/synfel samt ange hoger och/eller vanster 6ga. [] Ogonskada [ | Ogonsjukdom [ | Synfel
[ ] Hogeroga [ ] vanster oga
Vid narsynthet/6versynthet, ange diopritalet:
Ar du tveksam, bifoga kopia av det senaste glasdgonreceptet.
s. Oronsjukdom? Hérselnedsattning? Tinnitus? Oronskada? [JJa [] Nej
Om Ja, kryssa i 6ronsjukdom/hdrselnedsattning/ ["] Gronskada [] Gronsjukdom [ ] Horselnedséttning [ Tinnitus
tinnitus samt ange hoger och/eller vanster 6ra. [ Hoger éra [ Vanster éra
t. Hudsjukdom eller eksem? Psoriasis? [1Ja [ ] Nej
u. Amnesomsattningsrubbning, hormonell sjukdom, struma och/eller skéldkortelbesvar? [1Ja [ ] Nej
v.  Kroppsfel, fysiskt eller psykiskt handikapp? [1Ja [ Nej
16. Har du erhallit vard for kroppsskada, sjukdom eller andra problem i samband med alkoholkonsumtion eller annat missbruk? [1Ja [ Nej
17. Har du anvant narkotika, dopingpreparat eller liknande preparat eller 6verkonsumerat lakemedel? [JJa [ ] Nej
Om Ja, vilken typ av preparat? Under vilken tid? Nar senast?
18. Har du behandlats eller undersokts for annan/annat sjukdom/besvar/symptom an de som angivits ovan? [1Ja [] Nej

» Kompletterande uppgifter
Om du svarat Ja pa nagon av fragorna 9-18, ska du lamna kompletterande uppgifter enligt fragorna A-H nedan. Ange i
ditt svar till vilken av fragorna fortydligandet galler. Vid utrymmesbrist kan du fortsatta pa ett separat papper.

A) Vilken sjukdom, skada, symptom eller handikapp géaller det?

B)  Vilken unders6kning/utredning har gjorts och vad visade den?

C) Nar borjade sjukdomen/besvaren och under vilka perioder har du haft symptom/besvar?

D)  Under vilka tidsperioder har du varit helt/ar du delvis sjukskriven p.g.a. angiven akomma?

E)  Vilken lakare/vardgivare/vardinrattning har du anlitat? Ange lakarens/vardgivarens namn och adress, sjukhus, klinik, avdelning etc.

F)  Vilken vard och behandling har du fatt (operation, stralbehandling, medicinering, sjukgymnastik, massage, vila etc.)?

G) Arytterligare kontroll planerad? Om Ja, var och n&r? [1Ja [ Nej
H)  Ardu numera aterstalld och utan besvar? Om Ja, sedan nér? Om inte, vilka folider och besvar kvarstar? [JJa [] Nej

Euro Accident Livférsakring AB

5/8



J7 204

» Information om behandling av personuppgifter

Som personuppgiftsansvarig behandlar Euro Accident personuppgifter for att kunna erbjuda och leverera de forsakringar och
tjdnster som vi har kommit éverens om och fér andra &ndamal som att till exempel félja lagar och andra regler. For detaljerad
information om personuppgiftsbehandlingen, vanligen 1as vidare i Euro Accidents integritetspolicy som finns pa www.euroac-
cident.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 personup-
pgifter, sdsom réatten till information, rattelse, dataportabilitet, ratten att bli glomd och gora invandningar etc.

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

» Underskrift
Uppgifterna i denna halsodeklaration ligger till grund for forsakringsavtalet och dess fullgérande. Enligt gallande tecknings-

regler intygar jag att jag ar bosatt och folkbokford i Sverige och tillhor svensk forsakringskassa (tecknar jag som nordisk
medborgare intygar jag att jag har tagit del av de sarskilda teckningsregler som framgar av forképsinformation/villkor). Jag ar
medveten om att oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan gora forsakringen ogiltig och eventuell ratt till forsakringsersattning
kan bortfalla.

Ort och datum (AAMMDD) Underskrift forsakrad

Namnfértydligande

» Avser endast Sjukavbrottsforsakring - Foretagsuppgifter, ange arsbelopp

Summera beloppen i de rosa rutorna i rutan Summa forsékringsbelopp langst ner till hoger.

Omsattning Antal anstéllda Foretagets startdatum (AAMMDD)
Lonekostnader* Fasta medlemsavgifter** Premier for foretagsforsakringar
Fasta kostnader for bokforing/revision Fasta el- och telekostnader Réantekostnader i rérelsen
Kontrakterad kostnad i leasingavtal Skatt och forsakringspremier i transportmedel Lokalhyror och évriga fasta lokalkostnader
i rorelsen
Ort och datum (AAMMDD) Underskrift forsakringstagare/firmatecknare Summa forsakringsbelopp
(alt forsakrad, om samma person)

* Avser avtalade I6ner och I6nekostnader till fast verksamma (notera att 16n och sociala avgifter samt kostnader for férsakrad inte ar en ersattningsbar kostnad).

** Till bransch- och arbetsgivarorganisationer. Bifoga kopia pa senaste arsbokslut. Vanligen intyga nedan att I&mnade foretagsuppgifter &r korrekta.
Forsakringsgivare: Euro Accident Livforsakring AB

Euro Accident Livférsakring AB
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» Personuppgifter

Medgivande
Betalning via Autogiro

Namn pa forsékrad

Personnummer

Premiebetalare (om annan &an den forsakrade)

Personnummer/Organisationsnummer

Clearingnummer*

Kontonummer**

Bankens namn

* Clearingnumret ar det fyrsiffriga nummer som tilldelas varje bankkontor, se kontoutdraget. Swedbank har ibland fem siffror, ex 8327-9xxxxxxx.
Utelamna da femte siffran, i detta fall 9. Har du personkonto i Nordea, anvédnd 3300 som clearingnummer.

** Vid tveksamhet om kontonumret, var god kontakta din bank.

» Betalningsintervall

[ ] Manad [ Kvartal

[ Halvar [ Helar

» Medgivande till betalning via autogiro
Med betalningsmottagare i texten nedan avses Euro Accident
Livférsakring AB.

Undertecknad ("betalaren”), medger att betalning far géras
genom uttag fran angivet konto eller av betalaren senare
angivet konto, pa begaran av angiven betalningsmottagare
for betalning till denne pa viss dag ("forfallodagen”) via
Autogiro.

Betalaren samtycker till att behandling av personuppgifter
som lamnats i detta medgivande behandlas av betalarens
betaltjanstleverantor, betalningsmottagaren, betalnings-
mottagarens betaltjanstleverantdr och Bankgirocentralen
BGC AB for administration av tjansten.

) Betalarens underskrift

Personuppgiftsansvariga for denna personuppgiftsbehandling
ar betalarens betaltjanstleverantdr, betalningsmottagaren
samt betalningsmottagarens betaltjanstleverantor. Betalaren
kan nar som helst begéra att fa tiligang till eller rattelse av
personuppgifterna genom att kontakta betalarens betaltjanst-
leverantor. Ytterligare information om behandling av person-
uppgifter i samband med betalningar kan finnas i villkoren
for kontot och i avtalet med betalningsmottagaren.

Betalaren kan nar som helst aterkalla sitt samtycke, vilket
medfor att tjansten i sin helhet avslutas.

Jag har tagit del av och godkanner ovanstaende och villkoren (se nasta sida) for autogirobetalning

Ort och datum (AAMMDD)

Namnteckning

Blanketten kan mailas till: info@euroaccident.com

Euro Accident Livférsakring AB
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Villkor for betalning via Autogiro

Beskrivning

Autogiro ar en betaltjanst som innebar att betalningar utfors
fran betalarens konto pa initiativ av betalningsmottagaren.
For att betalaren ska kunna betala via Autogiro, ska betalaren
l@amna sitt medgivande till betalningsmottgaren om att
denne far initiera betalningar fran betalarens konto. Dess-
utom ska betalarens betaltjanstleverantor (tex bank eller
betalningsinstitut) godkanna att kontot kan anvandas for
Autogiro och betalningsmottagaren ska godkanna
betalaren som anvandare av Autogiro.

Betalarens betaltjanstleverantér ar inte skyldig att préva be-
horigheten av eller meddela betalaren i forvag om begarda
uttag. Uttag belastas betalarens konto enligt de regler som
galler hos betalarens betaltjanstleverantér. Meddelande

om uttag far betalaren fran sin betaltjanstleverantér. Med-
givandet kan pa betalarens begaran éverflyttas till annat
konto hos betaltjanstleverantéren eller till konto hos annan
betaltjanstleverantor.

Definition av bankdag

Med bankdag avses alla dagar utom lérdag, sondag, mid-
sommarafton, julafton eller nyarsafton eller annan allman
helgdag.

Information om betalning

Betalaren kommer av betalningsmottagaren att meddelas
belopp, forfallodag och betalningssatt senast atta bank-
dagar fore forfallodagen. Detta kan meddelas infor varje
enskild forfallodag eller vid ett tillfalle avseende flera fram-
tida forfallodagar. Om meddelandet avser flera framtida
forfallodagar ska meddelandet Iamnas senast atta bank-
dagar fore den forsta forfallodagen.

Detta galler dock inte fall da betalaren godkant uttaget i
samband med kop eller bestalining av vara eller tjanst. |
sadant fall far betalaren meddelande av betalningsmotta-
garen om belopp, forfallodag och betalningssatt i samband
med kopet och/eller bestallningen. Genom undertecknan-
det av detta medgivande lamnar betalaren sitt samtycke
till att betalningar som omfattas av betalningsmottagarens
meddelande enligt denna punkt genomfors.

Tackning maste finnas pa kontot
Betalaren ska se till att tdckning finns pa kontot senast kI 00.01
pa forfallodagen. Har betalaren inte tackning pa kontot

pa forfallodagen kan det innebara att betalningar inte blir
utforda. Om téckning saknas for betalning pa for-
fallodagen far betalningsmottagaren gora ytterligare ut-
tagsforsok under de kommande bankdagarna. Betalaren
kan pa begaran fa information fran betalningsmottagaren
om antalet uttagsforsok.

Stoppa betalning (aterkallelse av betalningsorder)
Betalaren far stoppa en betalning genom att kontakta
antingen betalningsmottagaren senast tva bankdagar fére
forfallodagen eller sin betaltjanstleverantor senast bank-
dagen fore forfallodagen vid den tidpunkt som anges av
betaltjanstleverantéren. Om betalaren stoppar en betalning
enligt ovan innebér det att den aktuella betalningen stoppas
vid ett enskilt tillfalle. Om betalaren vill att samtliga fram-
tida betalningar som initieras av betalningsmottagaren ska
stoppas maste betalaren aterkalla medgivandet.

Medgivandets giltighetstid, aterkallelse

Medgivandet galler tills vidare. Betalaren har ratt att nar
som helst aterkalla medgivandet genom att kontakta be-
talningsmottagaren eller sin betaltjanstleverantér. Med-
delandet om aterkallelse av medgivandet ska for att stoppa
annu inte genomfdrda betalningar vara betalningsmot-
tagaren tillhanda senast fem bankdagar fore forfallodagen
alternativt vara betalarens betaltjanstleverantor tillhanda
senast bankdagen fore forfallodagen vid den tidpunkt som
anges av betaltjanstleverantoren.

Ratten for betalningsmottagaren och

betalarens betaltjanstleverantor att avsluta

anslutningen till Autogiro

Betalningsmottagaren har ratt att avsluta betalarens
anslutning till Autogiro trettio dagar efter det att betalnings-
mottagaren underrattat betalaren harom. Betalnings-
mottagaren har dock ratt att omedelbart avsluta betalarens
anslutning till Autogiro om betalaren vid upprepade tillfallen
inte har haft tillracklig kontobehallning pa forfallodagen
eller om det konto som medgivandet avser avslutas eller

om betalningsmottagaren beddmer att betalaren av annan
anledning inte bor delta i Autogiro. Betalarens betaltjanst-
leverantdr har ratt att avsluta betalarens anslutning till
Autogiro i enlighet med de villkor som galler mellan betalarens
betaltjanstleverantdr och betalaren.

Euro Accident Livférsakring AB
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