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Sid 1(2) Datum (AAAAMMDD)

1l A4V

Halsodeklaration

Deklarationen maste fyllas i av den forsakrade. Alla fragor maste besvaras.
Om du svarar Ja pa nagon av fragorna maste du ge en mer utférlig beskrivning.

VAR VANLIG TEXTA MED VERSALER

Foretag (som du &r anstalld hos) Forsakringsformedlarens namn (fylls i av férmedlaren) Séljkod
Foérsékrades efternamn och fornamn (max 35 tecken) Personnummer
L=
Léngd, cm Vikt, kg Roker du dagligen? Om du har slutat att roka, nar slutade du?
|:| Ja |:| Nej Ar, ménad
Adress Telefon bostad (inkl. riktnr)
Postnummer och ort Telefon arbete (inkl. riktnr)
E-postadress Mobiltelefon (inkl riktnr)
Halsofragor
1. Har du nagra sjukdomar, akommor eller reducerad rérelseférmaga (fysisk/psykisk)? l:l Ja l:, Nej
2. Hardu blivit undersokt eller behandlad av ldkare, sjukgymnast, kiropraktor, naprapat, sjukskoterska eller annan l:, J l:, .
- o a Nej
medicinsk personal under de senaste tre aren?
3. Hardu fatt behandling/raddgivning for psykiska besvér och/eller alkoholmissbruk/ annat missbruk de senaste fem aren? l:, Ja l:, Nej
4. Hardu blivit undersokt, tagit prover, hos och/eller blivit behandlad pa sjukhus, klinik, kur- eller annan halsomottagning |:| Ja D Nej
eller lamnat blod under de senaste fem aren?
. Ja Nej
5. Ardet planerat eller & du rekommenderad nagon form av undersékning, behandling eller operation? D D )
6. Anvdnder du, eller har du under de senaste 5 dren anvént ldkemedel regelmdssigt eller i perioder? D Ja D Nej
7. Har du symptom pa nadgon sjukdom eller &komma eller upplever du besvar for vilka du inte sokt vard eller erhallit diagnos? |:| Ja |:| Nej
8. Hardufatt behandling/radgivning av psykolog/psykoterapeut eller liknande och/eller behandling/radgivning av l:l Ja |:| Nej
alkoholmissbruk/annat missbruk/psykiska besvar de senaste fem aren?
9. Harduandra upplysningar om ditt halsotillstand som inte framkommit i de Gvriga fragor. |:| Ja |:| Nej

Om du har svarat "Ja” pa en eller fler fradgor, ber vi dig besvara alla fragor nedan sa utférligt som mgjligt.

Utforligare upplysningar till halsofragorna

Vilken sjukdom/symptom galler det?

Uppge nér du fick sjukdomen/symptomen samt
utveckling och om du ar symptomfri eller har
kvarstdende men/besvar idag.

Vilka undersdkningar har du genomgatt
- vad blev resultatet? (Ar/Manad/Ort)

Vilka behandlingar har du fatt
—vad blev resultatet? (Ar/M&nad/Ort)

Ange sjukskrivningar med tidpunkt
och langd.

Vilka/vilket lakemedel anvander du eller har du
anvant?

Anledning?

Receptskrivande lakare samt dennes fullstandiga
adress.

Véand!



Sid 2 (2)

Anlitad ldkare, sjukvardsinrattning, klinik, mottagning etc.
Ange fullstandig adress

Har du under de senaste tio aren sokt férsikring som  Om "Ja”, ange nar, vilket forsdkringsbolag och orsak till sarskilt villkor:

har medfort sarskilda villkor (d v s tilldggspremie,
undantag eller avslag) pa grund av din halsa?

|:| Ja |:| Nej

Upplysningar och fullmakt HALSODEKLARATIONEN — UPPLYSNINGSPLIKT

- Jag bekréaftar att upplysningar ar givna sa noggrant och fullstandigt
som majligt. Jag kanner till att oriktiga eller ofullstandiga upplysningar
kan leda till att forsakringen blir ogiltig eller kan sagas upp, och att

Las alla punkterna nedan grundligt och fraga betrdffande det som du
finner oklart.

OM FORSAKRINGSAVTALET: ersattningar inte blir betalda enligt Férsakringsavtalslagen.
Jag bekraftar att upplysningarna som &r angivna ligger till grund for
forsakringsavtalet med DKV Halsa. FULLMAKT

Jag godkanner:

- att ldkare eller annan vérdpersonal, sjukhus eller annan vardinrattning,
allman forsakringskassa eller annan forsakringsinrattning far lamna DKV
Halsa de upplysningar, journaler, registerhandlingar, intyg m.m. som
DKV Haélsa anser sig behdva for att handlagga nu aktuell ansékan om
forsékring eller forsékringsarende.

- atten kopia av det undertecknade godkannandet kan skickas till de som
arnamnda i féregaende punkt som en fullmakt fér DKV Halsa utvisande
att bolaget kan fa tillgéng till sédana upplysningar om min hélsa som ar
av tystnadspliktskaraktar.

- att DKV Halsa kan inhamta/ge upplysningar om kundférhallandet fran/
till féretag inom Storebrandkoncernen och Deutsche Krankenversicher-
ung (DKV). Anledningen éar att kunna ge en samlad 6versikt ver forsak-
ringstagarens engagemang i forsékringsbolaget och Storebrandkoncer-
nen/DKYV, och att kunna tillrattaldagga forsakringsbolagets och koncer-
nens tjanster for forsakringstagaren, samt att utfora statistiska analyser
av forsakringsbestanden. Detta godkdnnande omfattar inte halsoupplys-
ningar eller andra upplysningar som réknas som kansliga enligt person-
uppgiftslagen, om det inte sker med hansyn till att sdkra enskild risk-
beddémning och/eller motverka svek.

- att DKV Halsa kan registrera och vidareférmedla hélsoupplysningar till
aktuella behandlingsenheter, om jag far behov av behandling.

Jag ar medveten om:

- att forsakringsbolagets representant inte har fullmakt att géra en
bindande vardering for foretaget och att jag ar ansvarig for att alla upp-
lysningar ar korrekta, dven om forsékringsbolagets representant har fyllt
i blanketten.

- attjag maste pa forhand ha forsdkringsbolagets godkannande for
inldggning pa sjukhus.

- att forsakringen inte tacker alla typer av behandlingar, och att det finns
vissa begréansningar, som speciellt & ndmnda i avtalsdokumentationen.

- att hélsovardering kan leda till tilldgg i premien, reservation eller avslag
for hela eller delar av férsakringen.

- attden forsakrade ska vara bosatt i Sverige och vara ansluten till
Forsakringskassan.

- attsvensk lag galler for forsakringsavtalet.

- att sjukvardsforsdkringen regleras av Forsakringsavtalslagen.

- atteventuell ersattning kan avgoras beroende pa om jag eller krav-
stallaren ger forsékringsbolaget de nédvandiga fullmakterna for inhamt-
ning av ytterligare upplysningar.

- attnar jag tecknar forsékringen pa distans, t ex pa telefon eller via Inter-
net, eller via hembesdk, har jag rétt att angra avtalet enligt distans- och
hemférsaljningslagen. Angerritten géller i 14 dagar fran den dag avtalet
ingas. Eftersom forsdkringsavtalet inte trader i kraft forran den forsta

premien har betalats godtar jag att forsékringsbolaget pabérjar fullgéran- INFORMATION | ENLIGHET MED PERSONUPPGIFTSLAGEN

det av forsdkringsavtalet innan angerratten har 16pt ut. Om jag vill angra Jag godkanner:

forsakringen skall jag kontakta Storebrand Helseforsikring AS pa - att DKV Halsa registrerar och behandlar de personuppgifter som lamnas
+47 22 31 50 50. Avtalet upphor da fran den dag avtalet ingicks. Om jag av mig eller tredje man sa som beskrivs ovan till DKV Hélsa i samband
utnyttjar min angerrétt betalar DKV Halsa tillbaka premien med avdrag med denna ansokan, déribland mitt personnummer samt uppgifter om
for den tid forsakringen varit gallande samt for forsakringsbolagets min halsa for riskbedémningen. DKV Hélsa kan bevara uppgifterna upp
skaliga kostnader. till tio ar efter det att avtalsforhallandet mellan mig och forsakringsbola-

get upphort samt upp till tre &r for den hdndelse att inget avtal kommer
till stdnd mellan mig och forsékringsbolaget.

- attuppgifterna i registret kommer att anvandas av DKV Haélsa for att
bedéma och administrera denna och eventuella framtida forsakrings-
ansokningar samt fér administration och fullgérelse av eventuella avtal.
Vissa uppgifter kan dven komma att anvandas i marknadsforingssyfte,
innebdrande bl a att information om "tjanster” m m automatiskt skickas
till mig.
att mina halsoupplysningar kan skickas till aterforsakrare.

Jag ar medveten om:

- att DKV Hélsa dger och ar ansvarigt for kundregistret ("personuppgifts-
ansvarig”).

- attdet &r frivilligt att Idmna information i denna ansékan. Fullsténdig
information ar dock nédvéandig for att DKV Halsa skall kunna gora en
riktig beddmning av min ansékan och erbjuda férsakringsavtal.

- attjag har rétt att erhalla utdrag ur register avseende mig sjalv samt
besked om behandlingen av mina uppgifter genom att vanda mig till
DKV Halsa.

- attjag har rétt att vdnda mig till DKV Halsa med begéran om réttelse,
blockering eller utplaning av mina personuppgifter.

PREMIER OCH INBETALNING

Jag @r medveten om:

- attde gallande premierna kan bli andrade efter det att riskbedémningen
ar klar.

- att premier och forsakringsvillkor géller under 1 ar och kan andras av
forsakringsbolaget vid den arliga fornyelsen av kontraktet.

- att for forsakringsavtalets ikrafttradande (giltighet) och intradandet av
forsakringsgivarens ansvar kravs att den forsta premien betalas senast den
dag som anges som sista betalningsdag pa premieavin. Under férutsatt-
ning att premien betalas senast denna dag trader férsakringsavtalet i kraft
den dag da premien har betalats, dock tidigast det datum som anges i for-
sakringsbrevet. Fran samma tidpunkt och under samma forutsattning
intrader forsakringsgivarens ansvar. Betalning av den forsta premien efter
den angivna sista betalningsdagen behandlas som en ny ansékan om
forsakring.

- att premien 6kar med stigande alder.

OBS! Det far inte ga mer &n en manad fran underskriftsdatum till dess att halsoférklaringen kommit DKV Halsa tillhanda. Inhdmtad information kommer att
arkiveras hos DKV Hélsa, oavsett om ansokan bifalles eller inte.

Underskrift

Ort och datum (AAAAMMDD) Forsakrades/formyndares underskrift

Namnfortydligande (VERSALER)

Ansdkan skickas portofritt till: DKV Halsa, Frisvar 121 420 300, 110 01 Stockholm

Med DKV Haélsa avses Storebrand Helseforsikring AS Norge filial, Box 1057, S-101 39 Stockholm, telefon +46 8 619 62 00. www.dkvhalsa.se
org.nr. 516402-6998, registrerad i Filialregisteret. DKV Halsa saljer denna forsékring for Storebrand Helseforsikring AS, Filipstad Brygge 1, Postboks 1382 Vika,
N-0114 Oslo, telefon +47 22 31 50 50, www.storebrandhelse.no, org.nr. 980 126 196, registrerat i Foretaksregisteret, Branngysund.



