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Sid 1 (4) Datum (AAAAMMDD) n .’“

Individuell ansokan med halsodeklaration

VAR VANLIG TEXTA MED VERSALER

Forsékringsformedlarens namn Séljkod Avtalsnr (ifylls av DKV Hélsa)
Foretag

Adress Telefon (inkl. riktnr)
Postnummer och ort E-postadress

Jag godkdnner ett av féljande alternativ for att fa mina forsakringshandlingar

Alt 1. Jag godkénner att det nytecknade férsakringsbrevet skickas via forsakringsférmedlaren I_I Ja I_l Nej

Alt 2. Jag godkénner att DKV Hélsa kan anvdnda min e-post for foljande dokument: vdlkomstbrev, férsékringsbrev, forsakringsvillkor, faktura, brev om for-
nyelse av forsdakringen samt brev om forsakringen upphér. Jag accepterar ocksa nyhetsbrev, dock hogst tva ganger om aret och en frivillig kundun-
dersékning som genomfors hégst en gang om aret. (Kommunikationen foregas av att jag far ett sarskilt meddelande att information
har lagts in pa min sida som jag har tillgang till genom tilldelat I6senord.) Jag kan nér som helst ta tillbaka mitt godkdnnade. ﬂ Ja m Nej

Val av forsakring

Vardforsakring |:| Topp |:| Plus |:| Bas

. . * Med remisskrav innebér att forsdkringen géller forst dd behandlande
ObhgatO”Skt val l:l Med remisskrav* I:I Utan remisskrav* lakare inom primarvarden skrivit en remiss for vidare vard.

Forsakrad (DEN VARS HALSA FORSAKRINGEN GALLER)

Efternamn och Férnamn (max 35 tecken) Personnummer
| | | | | | | [ —1 | | |
Adress Telefon bostad (inkl. riktnr)
Postnummer och ort Telefon arbete (inkl. riktnr)
E-postadress Mobiltelefon (inkl riktnr)
Yrke Fax (inkl. riktnr)
Bransch

Forsakringstagare (1 ex FORALDER)

Efternamn Personnummer/Organisationsnummer
Férnamn Telefon bostad (inkl. riktnr)

Adress Telefon arbete (inkl. riktnr)
Postnummer och ort Mobiltelefon (inkl riktnr)

E-postadress Fax (inkl. riktnr)

Betalare (oM ANNAN AN FORSAKRAD, T EX ARBETSGIVARE)

Efternamn/Foretagets namn Personnummer/Organisationsnummer
Férnamn/kontaktperson Telefon bostad (inkl. riktnr)

Adress Telefon arbete (inkl. riktnr)
Postnummer och ort Mobiltelefon (inkl riktnr)

E-postadress Fax (inkl. riktnr)

Vand!



Sid 2 (4)

Premiebetalning

I:l Helar
I:l Helar

|:| Halvar I:l Kvartal
I:I Halvar I:l Kvartal

[Bankkontonr (Clearingnr, 4 siffror samt kontonr)

Inbetalningsavi

Autogiro (vid autogiro fyll i nedan)

I:l Manad

Bankens namn

Villkor

MEDGIVANDE TILL BETALNING VIA AUTOGIRO PRIVAT

Jag, nedan benamnd betalaren, medger att uttag far goras fran mitt
angivna bankkonto pa begaran av angiven betalningsmottagare for
betalning via Autogiro. Kontoférande bank &r inte skyldig att préva
behdorigheten av eller meddela betalaren i forvag om begarda uttag.
Uttag belastas betalarens konto enligt kontoférande banks regler.
Meddelande om uttag far betalaren fran kontoférande bank. Med-
givandet kan pa betalarens begaran 6verflyttas till annat konto i
kontoférande bank eller till konto i annan bank.

For uttag galler dessutom féljande:

GODKANNANDE/INFORMATION | FORVAG

Betalningsmottagaren far begara uttag fran betalarens konto

pa forfallodagen

- om betalaren senast atta vardagar fore forfallodagen fatt
meddelande om belopp, forfallodag och betalningssatt,
eller

- om betalaren godkant uttaget i samband med k&p eller
bestallning av vara eller tjanst.

TACKNING MASTE FINNAS PA KONTOT

Betalaren ska se till att tillrackligt stort belopp finns pa kontot for
betalning pa forfallodagen. Om kontobehallningen inte racker for
betalning pa forfallodagen far betalningsmottagaren gora ytter-
ligare uttagsforsok under de kommande vardagarna*, som far
omfatta hogst en vecka. Information om antalet uttagsforsok
lamnas av betalningsmottagaren.

STOPP AV UTTAG

Betalaren kan stoppa

- ett enskilt uttag genom att kontakta betalningsmottagaren
senast tva vardagar fore forfallodagen,

- alla uttag avseende medgivandet genom att kontakta
banken senast tva vardagar fore forfallodagen.

MEDGIVANDETS GILTIGHETSTID, ATERKALLELSE

Medgivandet galler tills vidare. Om betalaren vill dterkalla med-
givandet gor betalaren det genom att kontakta kontoférande bank
eller betalningsmottagaren. Medgivandet upphor senast fem (5)
vardagar efter att aterkallelsen kommit kontoférande bank eller
betalningsmottagaren tillhanda.

RATTEN FOR KONTOFORANDE BANK OCH BETALNINGS-
MOTTAGAREN ATT AVSLUTA ANSLUTNINGEN TILL AUTOGIRO
Kontoférande bank och betalningsmottagaren har rétt att avsluta
anslutningen till Autogiro trettio dagar efter det att kontoférande
bank/betalningsmottagaren underrattat betalaren harom.
Kontoférande bank och betalningsmottagaren har dock ratt att

Underskrift Betalare

omedelbart avsluta betalarens anslutning till Autogiro om betalaren
vid upprepade tillfdllen inte har haft tillracklig kontobehallning pa
forfallodagen eller om det konto som medgivandet avser avslutats.

MEDGIVANDE TILL BETALNING VIA AUTOGIRO FORETAG
Undertecknat foretag ("Betalaren”) medger harmed, att uttag far
goras fran det bankkonto, som ar anslutet till ovan angivna bank-
gironummer, pa begéran av ovan namnda Betalningsmottagare for
overforing till denne pa viss dag (forfallodagen). Den kontoférande
banken ar inte skyldig prova behorigheten av begéarda uttag eller att
sarskilt avisera Betalaren om gjorda uttag.

Som forutsattning for medgivandet géller att Betalningsmottagaren
svarar for riktigheten av betalningarna och vid anfordran aterbetalar
vad som pa grund av misstag eller eljest felaktigt kan bli belastat
Betalarens bankkonto.

Betalaren forbinder sig, om inte annat 6verenskommits med Beta-
larens Bank, att hélla tillrackligt belopp tillgangligt pa kontot senast
bankdagen fore forfallodagen. Om tackning saknas pa kontot ar
Betalaren medveten om att det kan innebadra att betalningarna inte
blir utférda. Om betalningar &nda gors har Betalarens Bank ratt att
ta ut ranta och avgifter, enligt bankens vid var tid géllande regler,
for den skuld som darigenom uppstar.

Insdttning pa Betalningsmottagarens konto gérs samma dag som
dragning skett. Om tackning saknas pa Betalarens konto vid drag-
ningstidpunkten men medel senare inflyter kan - efter Gverens-
kommelse mellan Betalningsmottagaren och dennes bank - éver-
foring goras senare inom fem (5) bankdagar, under forutsattning
att beloppet da finns tillgangligt.

Betalarens Bank dger avsluta Autogiro-anslutning till bankkonto
som enligt bankens bedémande pa grund av upprepade &vertrasse-
ringar eller av annan anledning inte bor deltaga i Autogiro.

Bankgirocentralen BGC AB handhar Autogiro-rutinen fér bankernas
rakning.

Medgivandet galler tills vidare. Medgivandet upphor senast fem (5)
bankdagar efter det att Betalaren aterkallat det. Om Betalaren vill
aterkalla ett medgivande gors det genom skriftligt meddelande till
Betalningsmottagaren, Betalarens Bank eller Bankgirocentralen.

* Med vardag avses inte sondag, annan allmén helgdag, l6rdag, midsommarafton,

julafton eller nyérsafton.

mitt godkdnnande.

1. Undertecknad forbinder sig att betala premien fér ovan angiven forsakring. Jag har tagit del av och godkénner villkoren ovan.

I:lJa |:|Nej
|:|Ja |:|Nej

2.Jag godkanner att DKV Halsa kan anvdanda min e-post for att skicka fakturan. Jag accepterar dven nyhetsbrev, dock hogst
tva gadnger om aret och en friviliig kundundersékning som genomférs hogst en gdng om aret. Jag kan nér som helst ta tillbaka

Ort och datum (AAAAMMDD)

Kontohavarens/Firmatecknarens underskrift

Namnfortydligande (VERSALER)




201109

Sid 3 (4)

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

Efternamn och férnamn Personnummer

Léngd, cm Vikt, kg Roker du dagligen?

I_l Ja I_l Nej Ar, manad

Om du har slutat att réka, nar slutade du?

Halsofradgor

1. Har du négra sjukdomar, akommor eller reducerad rérelseférmaga (fysisk/psykisk)?

2. Hardu blivit undersokt eller behandlad av lakare, sjukgymnast, kiropraktor, naprapat, sjukskoterska eller annan
medicinsk personal under de senaste tre aren?

4. Har du blivit undersokt, tagit prover, hos och/eller blivit behandlad pa sjukhus, klinik, kur- eller annan halso-
mottagning eller lamnat blod under de senaste fem aren?

5. Ardet planerat eller &r du rekommenderad ndgon form av undersékning, behandling eller operation?

6. Anvéander du, eller har du under de senaste 5 éren anvant ldkemedel regelmassigt eller i perioder?

av alkoholmissbruk/annat missbruk/psykiska besvér de senaste fem aren?

9. Har du andra upplysningar om ditt halsotillstdnd som inte framkommit i de 6vriga fragorna?

3. Hardufatt behandling/rddgivning for psykiska besvar och/eller alkoholmissbruk/annat missbruk de senaste fem dren?

DJa

7. Har du symptom pa nagon sjukdom eller &komma eller upplever du besvér for vilka du inte sokt vard eller erhallit diagnos? |:| Ja

8.  Hardufatt behandling/rddgivning av psykolog/psykoterapeut eller liknande behandlare och/eller behandling/rddgivning D Ja

oo gogn

Nej
Nej
Nej
Nej
Nej
Nej
Nej
Nej

Nej

Om du har svarat "Ja” pa en eller fler fragor, ber vi dig besvara alla fragor nedan sa utforligt som mojligt.
Utforligare upplysningar till hdlsofrdgorna

Vilken sjukdom/symptom galler det?

Uppge nér du fick sjukdomen/symptomen samt
utveckling och om du ar symptomfri eller har

kvarstaende men/besvér idag.

Vilka undersékningar har du genomgatt
—vad blev resultatet? (Ar/Manad/Ort)

Vilka behandlingar har du fatt
-vad blev resultatet? (Ar/Manad/Ort)

Ange sjukskrivningar med tidpunkt
och langd.

Vilka/vilket [dkemedel anvander du eller har du
anvant?

Anledning?

Receptskrivande ldkare samt dennes fullstandiga

adress.

Vand!



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

Las alla punkterna nedan grundligt och fraga betrédffande det som du
finner oklart.
OM FORSAKRINGSAVTALET:

Jag bekraftar att upplysningarna som &r angivna ligger till grund for
forsékringsavtalet med DKV Halsa.

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.

att jag maste pa forhand ha forsakringsbolagets 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 halsovdrdering kan leda till tillagg i premien, reservation eller avslag
for hela eller delar av férsakringen.

att den forsékrade ska vara bosatt i Norden och vara ansluten till

nagon forsakringskassa i Norden.

att svensk lag galler for forsakringsavtalet.

att sjukvardsforsakringen regleras av Forsdkringsavtalslagen.

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

PREMIER OCH INBETALNING
Jag dr medveten om:

att de géllande premierna kan bli @ndrade efter det att riskbedémningen
ar klar.

att premier och forsakringsvillkor galler under 1 &r och kan @ndras av
forsakringsbolaget vid den arliga fornyelsen av kontraktet.

att for forsakringsavtalets ikrafttradande (giltighet) och intradandet av
forsakringsgivarens ansvar krévs att den forsta premien betalas senast den
dag som anges som sista betalningsdag pa premieavin. Under forutsatt-
ning att premien betalas senast denna dag trader forsakringsavtalet 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 okar med stigande alder.

HALSODEKLARATIONEN - UPPLYSNINGSPLIKT

Jag bekréftar att upplysningar dr givna sa noggrant och fullstandigt
som mojligt. Jag kdnner till att oriktiga eller ofullstandiga upplysningar
kan leda till att forsakringen blir ogiltig eller kan sdgas upp, och att
ersattningar inte blir betalda enligt Férsdkringsavtalslagen.

FULLMAKT

Jag

godkanner:

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

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

INFORMATION | ENLIGHET MED PERSONUPPGIFTSLAGEN

Jag

Jag

godkénner:

att DKV Halsa registrerar och behandlar de personuppgifter som lamnas
av mig eller tredje man sa som beskrivs ovan till DKV Halsa i samband
med denna ansokan, déribland mitt personnummer samt uppgifter om
min halsa for riskbedomningen. DKV Hélsa kan bevara uppgifterna upp
till tio ar efter det att avtalsforhallandet mellan mig och férsakringsbola-
get upphort samt upp till tre ar for den handelse att inget avtal kommer
till stdnd mellan mig och forsékringsbolaget.

att uppgifterna i registret kommer att anvdandas av DKV Halsa for att
bedéma och administrera denna och eventuella framtida forsakrings-
ansokningar samt for administration och fullgorelse av eventuella avtal.
Vissa uppgifter kan dven komma att anvandas i marknadsféringssyfte,
innebdrande bl a att information om "tjanster” m m automatiskt skickas
till mig.

att mina halsoupplysningar kan skickas till dterforsakrare.

ar medveten om:

att DKV Halsa dger och &r ansvarigt for kundregistret (“personuppgifts-
ansvarig”).

att det ar frivilligt att lamna information i denna ansokan. Fullstandig
information &r dock nédvandig for att DKV Halsa skall kunna gora en
riktig bedémning av min ansékan och erbjuda foérsékringsavtal.

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

att jag har ratt att vanda mig till DKV Halsa med begéaran om réttelse,
blockering eller utpldning av mina personuppgifter.

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)

Forsékrades/formyndares underskrift

Namnfértydligande (VERSALER)

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

Forsakringstagares underskrift (om annan an forsakrad)

Namnfértydligande (VERSALER)

Med DKV Halsa 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 séljer denna forsakring for Storebrand Helseforsikring AS. Postboks 464, N-1327 Lysaker, Norge. Tel +47 22 31 13 30,
fax +47 22 31 13 70, www.storebrandhelse.no. Storebrand Helseforsikring AS NO 980 126 196.



