DKV ERGO

Halsa

Ansokan for Medforsakrad
vVardforsakring

KON Ansokan kan skickas in via www.dkvhalsa.se eller portofritt
till: DKV Hadlsa, Svarspost 20803368, 110 12 Stockholm

Forsdkringsformedlare

Forsakringsférmedlarens namn: Foretag: Séljkod:

Telefon: E-post:

Medforsdkrad (make, maka, sambo eller barn)

Efternamn: Férnamn: Personnummer:
Adress: Mobilnummer privat: Telefonnummer arbete:
Postnummer / Ort: E-post:

Medforsdkrad (make, maka, sambo eller barn)

Efternamn: Férnamn: Personnummer:
Adress: Mobilnummer privat: Telefonnummer arbete:
Postnummer / Ort: E-post:

Medforsdakrad (make, maka, sambo eller barn)

Efternamn: Férnamn: Personnummer:
Adress: Mobilnummer privat: Telefonnummer arbete:
Postnummer / Ort: E-post:

Val av forsékring

Topp med karens Utan sjdlvrisk
Plus med karens Med sjdlvrisk 500 kr
Bas med karens Med sjdlvrisk 1000 kr

Karens betyder att tidigare besvdr tdcks av férsakringen forst efter att du har varit behandlings- och symtomfri i 24 manader.
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Den anstdlldes arbetsgivare (det féretag som tecknat vardférsékring)

Arbetsgivarens namn: Organisationsnummer:

Forsdkringstagare (den anstdllde pé foretaget)

Efternamn: Férnamn: Personnummer:

Betalare (om annan dn medférsdkrad, t ex arbetsgivare eller formyndare)

Efternamn / Foretag: Fornamn / Kontakt féretag: Personnummer / Organisationsnummer:
Adress: Mobilnummer privat / Kontakt féretag: Telefonnummer arbete:
Postnummer / Ort: E-post privat / Kontakt féretag:
Premiebetalning
Jag énskar autogiro: Mdanad Kvartal Halvar Heldr
Bankens namn: Bankkontonr (Clearingnr, 4 siffror samt kontonr):
Jag 6nskar istdllet faktura: Kvartal Halvar Helér

Kontonummer eller bankgironummer vid eventuell utestdende premie som skall dterbetalas,
Bankgironr /bankkontonr (Clearingnr, 4 siffror samt kontonr):

E-faktura

Du kan som privatperson vdlja e-faktura i din internetbank efter du betalt forsta fakturan.

Foretag som har e-faktura far detta automatiskt i sitt ekonomi- eller affdrssystem om det stédjer e-faktura.
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Upplysningar och villkor

VILLKOR FOR AUTOGIRO
Allmdnt

Autogiro dr en betaltjdnst som innebdr att betalningar utfors fran betalarens konto pd initiativ av betalningsmottagaren. For att betalaren ska
kunna betala via Autogiro, ska betalaren ldmna sitt medgivande till betalningsmottagaren om att denne far initiera betalningar frdn betalarens
konto. Dessutom ska betalarens betaltjanstleverantor (till exempel bank eller betalningsinstitut) godkénna att kontot kan anvandas for

Autogiro och betalningsmottagaren ska godkénna betalaren som anvéndare av Autogiro. Betalarens betaltjdnstleverantér dr inte skyldig att prova
behorigheten av eller meddela betalaren i férvég om begdrda uttag. Uttag belastas betalarens konto enligt de regler som gdller hos betalarens
betaltjanstleverantér. Meddelande om uttag far betalaren frdn sin betaltjanstleverantdr. Medgivandet kan pé betalarens begdran 6verflyttas till
annat konto hos betaltjanstleverantéren eller till konto hos annan betaltjénstleverantdr.

Definition av bankdag
Med bankdag avses alla dagar utom l6rdag, séndag, midsommarafton, julafton eller nyarsafton eller annan allmdn helgdag.
Information om betalning

Betalaren kommer av betalningsmottagaren att meddelas belopp, forfallodag och betalningssdtt senast dtta bankdagar fére forfallodagen. Detta
kan meddelas infor varje enskild férfallodag eller vid ett tillfélle avseende flera framtida férfallodagar. Om meddelandet avser flera framtida
forfallodagar ska meddelandet ldmnas senast dtta bankdagar fére den forsta forfallodagen.

Detta gdller dock inte i de fall dd betalaren godkdnt uttaget i samband med kép eller bestdllning av vara eller tjdnst. I sddant fall far betalaren
meddelande avbetalningsmottagaren om belopp, forfallodag och betalningssdtt i samband med kdpet och/eller bestdllningen. Genom
undertecknandet av detta medgivande ldmnar betalaren sitt samtycke till att betalningar som omfattas av betalningsmottagarens meddelande
enligt denna punkt genomfors.

Tdckning maste finnas pa kontot

Betalaren ska se till att tdckning finns pd kontot senast kl 00.01 pé& forfallodagen. Har betalaren inte tdckning pa kontot pa férfallodagen kan det
innebdra att betalningar inte blir utférda. Om téckning saknas for betalning pé férfallodagen far betalningsmottagaren géra ytterligare
uttagsférsok under de kommande bankdagarna. Betalaren kan p& begdran f& 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 férfallodagen eller sin
betaltjanstleverantér senast bankdagen fére férfallodagen vid den tidpunkt som anges av betaltjénstleverantéren. Om betalaren stoppar en
betalning enligt ovan innebdr det att den aktuella betalningen stoppas vid ett enskilt tillfdlle. Om betalaren vill att samtliga framtida betalningar
som initieras av betalningsmottagaren ska stoppas mdste betalaren dterkalla medgivandet.

Medgivandets giltighetstid, aterkallelse

Medgivandet gdller tills vidare. Betalaren har ratt att ndr som helst aterkalla medgivandet genom att kontakta betalningsmottagaren eller sin
betaltjanstleverantér. Meddelandet om aterkallelse av medgivandet ska for att stoppa dnnu inte genomférda betalningar vara
betalningsmottagaren tillhanda senast fem bankdagar fére forfallodagen alternativt vara betalarens betaltjanstleverantér tillhanda senast
bankdagen fore forfallodagen vid den tidpunkt som anges av betaltjanstleverantéren.

Rdtten for betalningsmottagaren och betalarens betaltjdnstleverantor att avsluta anslutningen till Autogiro

Betalningsmottagaren har rdtt att avsluta betalarens anslutning till Autogiro 30 dagar efter det att betalningsmottagaren underrdttat betalaren
hdrom. Betalningsmottagaren har dock rgtt att omedelbart avsluta betalarens anslutning till Autogiro om betalaren vid upprepade tillfgllen inte
har haft tillracklig kontobehéllning pé forfallodagen eller om det konto som medgivandet avser avslutas eller om betalningsmottagaren bedémer
att betalaren av annan anledning inte bdr delta i Autogiro. Betalarens betaltjanstleverantér har rdtt att avsluta betalarens anslutning till Autogiro i
enlighet med de villkor som gdller mellan betalarens betaltjdnstleverantér och betalaren.

Underskrift for Autogiro

Jag har tagit del av och accepterat villkoren fér Autogiro.

Underskrift Autogiro

Ort: Datum:

Kontohavarens underskrift:
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Behandling av personuppgifter och upplysningsplikt

ERGO FORSIKRING A/S, GENOM ERGO FORSAKRING FILIAL, UNDER VARUMARKE "DKV HALSA”, BEHANDLAR DINA PERSONUPPGIFTER ENLIGT
FOLJANDE:
«  Vibehandlar personuppgifterna fér att kunna registrera och administrera din vardférsdkring hos ERGO Forsikring A/S genom ERGO
Forsdkring Filial, under varumdrket DKV Hadlsa.
. De personuppgifter som du har ldmnat till oss &r nodvandiga for att vi ska kunna administrera kundférhallandet och fullgéra véra
avtalsforpliktelser. Vi behdver ocksd behandla personuppgifter for att kunna berdkna och ldmna dig uppgift om premie fér en férsdkring.
Vi behandlar dven dina personuppgifter for att dokumentera den rddgivning vi ger. Om personuppgifterna dr kansliga behandlar vi dina
personuppgifter for att faststdlla, géra gdllande och férsvara rdttsliga ansprak samt fér att vér behandling dr nédvandig for att uppfylla
skyldigheter. Personnummer krévs fér sdker identifiering och korrekt rapportering till myndigheter.
«  Vilagrar informationen s@ ldnge du omfattas av forsdkringen hos oss. Uppgifterna raderas ndr vi inte ldngre har nagra forpliktelser enligt
avtalet eller andra bestdmmelser.
«  Dukan lagsa mer om dina rdttigheter, sdsom rétten till insyn, rdttelse och radering, i vdr integritetspolicy pd www.dkvhalsa.se.
. DKV Hadlsa dr ett varumdrke. Ansvarig for behandlingen av dina personuppgifter Gr ERGO Forsikring A/S, Frederiksberg Allé 3, DK-1790
Képenhamn V, med reg-nr. 62940514 i det danska foretagsregistret. ERGO Forsikring A/S genom ERGO Férsdkring Filial tar emot dina
personuppgifter.

HALSODEKLARATIONEN — UPPLYSNINGSPLIKT

+  Jag bekrdftar att upplysningar @r givna sé noggrant och fullsténdigt som méjligt. Jag kdnner till att oriktiga eller ofullstdndiga upplysningar
kan leda till att forsakringen blir ogiltig eller kan ségas upp, och att ersdttningar inte blir betalda enligt Forsdkringsavtalslagen.

Hdlsodeklaration

En forutsdttning for att medférsdkrad ska kunna anslutas till férsdkringen dr att han/hon &r fullt arbetsfér enligt nedanstédende definition vid
tidpunkten for ansokan.

Med fullt arbetsfér menas att den som ska foérsdkras inte varit sjukskriven i mer an 30 dagar i foljd de senaste 12 manaderna, kan fullfélja sitt
vanliga arbete utan inskréinkningar och inte har sarskilt anpassat arbete, l6nebidragsanstallning, sjuklén, sjukpenning, aktivitetsersattning,
sjukersdttning eller beviljats vilande sadan ersdttning. Barn ska ha samma hdlsotillstdnd som motsvarar fullt arbetsfor.

Ar samtliga i ansokan fullt arbetsféra? Ja Nej

Underskrift forsdkringstagare

Jag bekraftar att jag infér denna ansékan har mottagit DKV Hélsas férkdpsinformation och har haft mojlighet att ldsa den innan ansékan.
Underskrift medfoérsdkrad (om personen dr under 18 ar ska ansékan signeras av en férmyndare)
Ort: Datum:

Forsdkrade/férmyndares underskrift:

Underskrift forsdkringstagare

Ort: Datum:

Forsdkringstagares underskrift

OBS! Det fér inte g& mer dn tre mdnader frédn underskriftsdatum till dess att hdlsodeklarationen kommit DKV Hdlsa tillhanda.
Inhdmtad information kommer att arkiveras hos DKV Hdlsa oavsett om ansckan bifalles eller inte.

Underskrift for betalare

Undertecknad betalare forbinder sig att betala premien for angiven forsdkring.
Underskrift betalare
Ort: Datum:

Betalarens underskrift:
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