PARTNER

Halsa

D Nyteckning

Personuppgifter

Namn
Utdelningsadress
Telefonnummer bostad

E-post

Arbetsgivare

Forsdkringsomfattning
Prisbasbelopp (Pbb) 2008: 41 000 kr

Partner forsakringspaket

Innefattar:
Livforsdakring med barnskydd 10 Pbb

Ansokan

Avtalsnummer

Personnummer
Postnummer och ortnamn

Telefonnummer dagtid (och ev. mobiltelefon)

Organisationsnummer

Arspremie

16-39 ar 40-54 ar
2 760 kr 3972 kr

Forsakringsbeloppet anger det hogsta belopp som kan betalas ut vid dédsfall.

Forsakringsbeloppet avtrappas med 5%-enheter per &r fran 55 ars alder.

Olycksfallsforsdakring 30 Pbb

Forsakringsbeloppet anger det hogsta belopp som kan betalas ut vid invaliditet p.g.a. olycksfallsskada. Onskad betalningsperiod

Sjukvardsforsakring
For forsékrad sjalvrisk 500 kr/skadefall

Information

|:| Hel&r |:| Halvér
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55-65 &r
5196 kr

|:| Kvartal

Euro Accident Health & Care Insurance kommer att behandla vissa personuppgifter. Uppgifterna anvands for att Euro Accident Health & Care Insurance ska kunna full-
gora sin del av avtalet, ge erforderlig service, marknadsféring samt i 6vrigt kunna uppfylla de krav som stalls p& Euro Accident Health & Care Insurance verksamhet.
Uppgifterna &r bara avsedda att anvéndas inom Euro Accident Health & Care Insurance eller de féretag som Euro Accident Health & Care Insurance samarbetar med
for fullgérande av avtalet. Som fysisk person kan kostnadsfritt begéra att en g@ng per &r, genom skriftlig ansokan, f& besked om de registrerade uppgifterna avseende
dig. Du kan ocks8 begara att Euro Accident Health & Care Insurance rattar felaktiga uppgifter som ror dig.

Underskrift

Uppgifterna i denna ans6kan/anmalan ligger till grund for forsdkringsavtalet och dess fullgorande. Jag ar medveten om att oriktiga eller ofullstandiga
uppgifter kan gora forsakringen ogiltig och eventuell ratt till forsakringsersattning kan bortfalla.

Jag medger att

- lakare eller annan sjukvardspersonal, sjukhus eller annan sjukvardsinrattning, Férsakringskassan eller annan forsakringsinrattning far lamna Euro Accident Health &
Care Insurance de upplysningar, journaler, registerhandlingar, intyg m.m. som bolaget, forsékringsgivaren eller de foretag som Euro Accident Health & Care Insurance
anlitar for medicinsk riskbedomning eller skadereglering, behover for att handlagga denna forsakringsansokan samt bedéma férsékringens giltighet i framtiden.
- forsékringsgivaren eller de féretag Euro Accident Health & Care Insurance anlitar for riskbedémning och skadereglering, behandlar de personuppgifter som &r
nédvandiga for reglering av skada, administration samt fullgérande av férsdkringsavtalet.

Ort och datum

Underskrift

Skickas till: Max Matthiessen AB, Grupp LIV, Box 5908, SE-114 89 Stockholm Forsakringsgivare: Generali PanEurope Ltd.
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PARTNER Halsodeklaration

HALSODEKLARATION ska fyllas i personligen av den som anséker om forsakringen. Halsodeklarationen ligger till grund for
forsakringsavtalet. Du som fér nérvarande inte &r fullt arbetsfér kan anséka om férsakring nar du ter &r fullt arbetsfor.
Varje fraga ska besvaras. Om utrymmet inte récker, var god fortsatt p& separat papper.

Personuppgifter
Namn Gruppmedlem Personnummer
Namn Medférséakrad Personnummer
Hilsofragor

Gruppmedliem Medforsakrad

1. Ar du fullt arbetsfor?

(D.v.s. att du kan fullgora ditt vanliga arbete utan inskrankningar och inte uppbér sjuklon frén arbetsgivaren eller

ersattning fr&n Forsakringskassan. Med ersattning avses sjuk- eller rehabiliteringsspenning, aktivitetsersattning, . .
tidsbegransad sjukersattning, sjukersattning eller annan ersattning eller utbetalning av mer &n halv arbetsskadeliv- D Ja D Nej D Ja D Nej
ranta. Om du ar beviljad vilande ersattning, lonebidragsanstélining eller av halsoskal fatt ett anpassat arbete, anses

du inte fullt arbetsfor.)

2. Langd och vikt cm kg cm kg

3. Roker du? [[Ja [ ] ne [[Joa []ne

Om du svarar Ja pa ndgon av frdgorna nedan, vill vi ha kompletterande uppgifter pd nasta sida.

Har du under de tre senaste aren fatt/sokt hjalp hos vardgivare t. ex. sjukhus, vardcentral eller behandlingshem,
eller varit i kontakt med lakare, sjukskoterska, sjukgymnast, naprapat eller kiropraktor med anledning av sjukdom,
symptom eller skada som rér ndgon av nedanstdende sjukdomar?

4. Allergi, astma och /eller annan lungsjukdom |:| Ja |:| Nej |:| Ja |:| Nej
5. Hudbesvar/hudsjukdom [[J3a []ne [Ja [ ]ne
6. Struma och /eller annan &mnesomséttningsrubbning D Ja D Nej D Ja D Nej
7. Ogonsjukdom, éronsjukdom och /eller tinnitus D Ja D Nej D Ja D Nej
8. Besvar/sjukdom i rygg, nacke, axlar, skuldror, armar, hofter, ben, knan, fétter och/eller hander D Ja D Nej D Ja D Nej
9. Besvér/sjukdom i muskler och /eller leder D Ja D Nej D Ja D Nej
10. NervOsa besvér, somnloshet, stress, utbréandhet, krisreaktion och /eller psykisk sjukdom D Ja D Nej D Ja D Nej
11. Besvér/sjukdom i mage, tarmar, galla, bukspottkortel och/eller lever D Ja D Nej D Ja D Nej
12. Besvér/sjukdom i urinvégar, njurar, underlivsorgan, och/eller prostata D Ja D Nej D Ja D Nej
13. Kost-, tablett- eller insulinbehandlad diabetes D Ja D Nej D Ja D Nej
14. Forhsjt blodtryck och/eller forhdjda blodfetter [Jaa [ ]ne [Joa [ ]ne
15. Besvar/sjukdom i hjarta, kranskarl eller andra karl i kroppen D Ja D Nej D Ja D Nej
16. Propp/blédning i hjarnan och/eller andra kérl i kroppen |:| Ja |:| Nej |:| Ja |:| Nej
17. Epilepsi, demens, huvudvérk eller andra neurologiska symptom och/eller sjukdomar D Ja D Nej D Ja D Nej
18. Tumérsjukdom, sjukdom i lymfkértlar, blodsjukdom [Joa [ ]ne [Joa [ ]ne
19. Andra besvar, symptom, sjukdom, skada eller handikapp &n i frégorna 4-18 |:| Ja |:| Nej |:| Ja |:| Nej
20. Anvander du ndgot lakemedel (receptbelagt eller icke receptbelagt) D Ja D Nej D Ja D Nej
21. Har du varit sjukskriven helt eller delvis mer &n 14 dagar i foljd under de senaste tre 8ren I:, Ja I:, Nej I:, Ja I:, Nej

Information till férsakringstagaren, den fdérsakrade och premiebetalaren

S8 vitt jag/vi vet och tror, &r den information som angivits i samband med det har underlagt, antingen utav mig sjélv eller Euro Accident kommer att behandla vissa
personuppgifter och forsékringstagare, forsakrade, medférsakrade, premiebetalare och formanstagare. Upg)gifterna anvands for att Euro Accident ska kunna fullgéra
sin del av avtalet, ge erforderlig service, marknadsforing samt i 6vrigt kunna uppfylla de krav som stélls pa Euro Accidents verksamhet. Uppgifterna &r bara avsedda
att anvandas inom Euro Accident eller de foretag som Euro Accident samarbetar med for fullgérande av avtalet. Som fysisk person kan kostnadsfritt begara att en
géng per &r, genom skriftlig ansékan, fa besked om de registrerade uppgifterna avseende dig. Du kan ocksa begara att Euro Accident rattar felaktiga uppgifter som ror
dig. Personuppgiftsansvarig ar Euro Accident Health & Care Insurance AB, Backgatan 16, 352 31 Vax;jo.

D Jag vill inte fa information fran Euro Accident eller dess samarbetspartners rérande andra produkter.
Underskrift av den fdérsédkrade

Uppgifterna i denna ansdkan/anmalan ligger till grund for forsékringsavtalet och dess fullgorande. Jag &r medveten om att oriktiga eller ofullstdndiga uppgifter kan
gora forsakringen ogiltig och eventuell ratt till férsakringsersattning kan bortfalla.

Jag medger att

- lakare eller annan sjukvardspe

upplysningar, journaler, registerhandlingar, intyg m.m. som bolaget, férsakringsgivaren eller de féretag som Euro Accident anlitar for medicinsk riskbedémning eller
skadereglering, behdver for att handldgga denna forsékringsansékan samt bedéma férsakringens giltighet i framtiden.

- forsdkringsgivaren eller de f6 v

skada, administration samt fullgérande av forsékringsavtalet.

Ort och datum Underskrift gruppmedlem

Ort och datum Underskrift medférsakrad

Skickas till: Max Matthiessen AB, Grupp LIV, Box 5908, SE-114 89 Stockholm Forsékringsgivare: Generali PanEurope Ltd. Version 2: 2007
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Kompletterande uppgifter till fréga nr: Avser Gruppmedlem Medférsédkrad
Kompletterande uppgifter

1a) Namnge symptomen/sjukdomen. Diagnos?

1b) Beskriv besvdren/symptomen med egna ord:

1c) Vad ar orsaken till besvdren/symptomen (t. ex. olycksfall, sjukdom, arbetsrelaterad

2a) Nér debuterade symptomen/sjukdomen, skadan eller handikappet? Ar Manad I:, Ja |:| Nej

Har du tidigare haft liknande besvar? I:l Ja I:l Nej Om svaret &r Ja, nar hade du besvar?

Vilken behandling/undersékning har du genomgatt?

2b) Nér behandlades du fér de/den aktuella symptomen/sjukdomen eller skadan senast?

2c) Ska ytterligare kontroll eller behandling ske? D Ja D Nej

Om svaret &r Ja, av vilket slag?

3) Ar du symptomfri? I:l Ja I:l Nej Om svaret ar Ja, nar blev du symptomfri? Ar Manad

Om du inte &r symptomfri, vilka kvartstdende men/besvér/symptom har du?

4) Ange namn och fullstandig mottagningsadress till de vardgivare Orsak/diagnos?
som du anlitat under de senaste 3 8ren:

5) Ange sjukskrivningsperiod och diagnos s8 noggrant som mojligt.

Fr.om. t.o.m. Diagnos
Fr.o. m. t.o.m. Diagnos
Fr. o. m. t.o.m. Diagnos

6) Ange vilken/vilka mediciner du anvénder samt receptskrivande vardgivare:

Underskrift av den fdérsdkrade
Ort och datum Underskrift

Personnummer Namnfértydligande

Nér anlitade du v8rdgivaren senast? Datum:

Skickas till: Max Matthiessen AB, Grupp LIV, Box 5908, SE-114 89 Stockholm Forsakringsgivare: Generali PanEurope Ltd. Version 2: 2007





