DKV

Halsa

ERGO

Individuell ansokan

Med Halsodeklaration
KTN

Forsdkringsformedlarens namn:

Foretag:

Adress:

Efternamn:

Adress:

Postnummer / Ort:

Vardforsakring Topp

Vérdforsdkring Plus

Vardférsakring Bas

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

Forsdkringsformedlare

Séljkod:
Telefon:
Postnummer / Ort: E-post:
Forsdkrad
Fornamn: Personnummer:
Mobilnummer privat: Telefonnummer arbete:
E-post:

Val av forsdkring

Utan sjélvrisk

Med sjdlvrisk 500 kr

Med sjdlvrisk 1000 kr

Med sjdlvrisk betalar du 500 eller 1000 kronor per skadebesvdr vid forsta lakarbesdket.

Forsdkringstagare (om annan dn forsdkrad, t.ex. fordlder/formyndare)

Efternamn / Foretag:

Adress:

Postnummer / Ort:

Efternamn / Féretag:

Adress:

Postnummer / Ort:

Férnamn / Kontakt féretag: Personnummer / Organisationsnummer:
Mobilnummer privat / Kontakt féretag: Telefonnummer arbete:

E-post privat / Kontakt foretag:

Betalare (om annan d&n férsdkringstagare)

Fornamn / Kontakt foretag: Personnummer / Organisationsnummer:
Mobilnummer privat / Kontakt féretag: Telefonnummer arbete:

E-post privat / Kontakt foretag:
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Premiebetalning

Jag 6nskar autogiro: [71 Méanad [7] Kvartal [ Halvar [T Helar
Bankens namn: Bankkontonr (Clearingnr, 4 siffror samt kontonr):
Jag énskar istallet faktura: [T Kvartal [ Halvér 77 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 férsta fakturan.

Foretag som har e-faktura fdr detta automatiskt i sitt ekonomi- eller affdrssystem om det stodjer e-faktura.

Vilkor

Villkor for autogiro

Allmant

Autogiro dr en betaltjanst som innebdr att betalningar utférs fran betalarens konto pa initiativ av betalningsmottagaren. Fér att betalaren ska
kunna betala via Autogiro, ska betalaren ldmna sitt medgivande till betalningsmottagaren om att denne far initiera betalningar frén betalarens
konto. Dessutom ska betalarens betaltjanstleverantor (till exempel bank eller betalningsinstitut) godkédnna att kontot kan anvéndas fér Auto-
giro och betalningsmottagaren ska godkdnna betalaren som anvéndare av Autogiro. Betalarens betaltjanstleverantér &r inte skyldig att préva
behdrigheten av eller meddela betalaren i forvdg om begdrda uttag. Uttag belastas betalarens konto enligt de regler som gdller hos betalarens
betaltjanstleverantér. Meddelande om uttag far betalaren frdn sin betaltjénstleverantdr. Medgivandet kan pé betalarens begdran 6verflyttas till
annat konto hos betaltjénstleverantéren eller till konto hos annan betaltjénstleverantdr.

Definition av bankdag
Med bankdag avses alla dagar utom l6rdag, séndag, midsommarafton, julafton eller nyarsafton eller annan allmdan helgdag.

Information om betalning

Betalaren kommer av betalningsmottagaren att meddelas belopp, férfallodag och betalningssdtt senast dtta bankdagar fore forfallodagen. Detta
kan meddelas infor varje enskild forfallodag eller vid ett tillfdlle avseende flera framtida férfallodagar. Om meddelandet avser flera framtida
forfallodagar ska meddelandet [dmnas senast atta bankdagar fore den forsta férfallodagen. Detta gdller dock inte i de fall dd betalaren godkant
uttaget i samband med kép eller bestdllning av vara eller tjdnst. I sddant fall fér betalaren meddelande avbetalningsmottagaren om belopp,
forfallodag och betalningssdtt i samband med képet och/eller bestdllningen. Genom undertecknandet av detta medgivande ldmnar betalaren sitt
samtycke till att betalningar som omfattas av betalningsmottagarens meddelande enligt denna punkt genomférs.

Tdckning madste 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 tdckning saknas for betalning pa férfallodagen fdr betalningsmottagaren géra ytterligare uttagsfor-
sok under de kommande bankdagarna. Betalaren kan pd begdran fé information fran betalningsmottagaren om antalet uttagsférsok.

Stoppa betalning (Gterkallelse av betalningsorder)

Betalaren far stoppa en betalning genom att kontakta antingen betalningsmottagaren senast tva bankdagar fére férfallodagen eller sin betal-
tjdnstleverantor senast bankdagen fore forfallodagen vid den tidpunkt som anges av betaltjanstleverantéren. 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 initie-
ras av betalningsmottagaren ska stoppas maste betalaren dterkalla medgivandet.

Medgivandets giltighetstid, aterkallelse

Medgivandet géller tills vidare. Betalaren har rdtt 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 betalningsmot-
tagaren tillhanda senast fem bankdagar fore forfallodagen alternativt vara betalarens betaltjdnstleverantér tilthanda senast bankdagen fére
forfallodagen vid den tidpunkt som anges av betaltjénstleverantdren.

Rdtten for betalningsmottagaren och betalarens betaltjénstleverantér att avsluta anslutningen till Autogiro

Betalningsmottagaren har rgtt att avsluta betalarens anslutning till Autogiro 30 dagar efter det att betalningsmottagaren underrgttat betalaren
hdrom. Betalningsmottagaren har dock rétt att omedelbart avsluta betalarens anslutning till Autogiro om betalaren vid upprepade tillféllen inte
har haft tillrdcklig kontobehdllning pd forfallodagen eller om det konto som medgivandet avser avslutas eller om betalningsmottagaren bedémer
att betalaren av annan anledning inte bor delta i Autogiro. Betalarens betaltjanstleverantdr har rdtt att avsluta betalarens anslutning till Autogiro i
enlighet med de villkor som gdller mellan betalarens betaltjéinstleverantdr och betalaren.

Underskrift betalare

Undertecknad forbinder sig att betala premien for angiven forsdkring. I de fall betalningen sker via Autogiro har jag tagit del av och accepterat
villkoren fér Autogiro.

Ort: Datum:

Kontohavarens/Betalarens underskrift:
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DKV ERGO

Halsa

Halsodeklaration

Deklarationen mdste fyllas i av den forsdkrade. Alla frégor ska besvaras. Eftersom det handlar om en behandlingsférsakring @r alla upplysningar
om tidigare och nuvarande hélsotillstdnd av betydelse. Om du glémmer att fylla i uppgifter kommer vi att skicka tillbaka den till dig for
komplettering. All information som lédmnas till oss behandlas strikt konfidentiellt.

Efternamn: Férnamn: Personnummer:
Adress: Mobilnummer privat: Telefonnummer arbete:
Postnummer / Ort: E-post:
Hdlsofragor
Langd: Vikt:
1. Roker du eller har du rékt under de sista 12 ménaderna? Ja [] Nej []

2. Har du eller har du tidigare haft; hjédrt-kérlsjukdom? (T ex angina pectoris, hjdrtinfarkt, medfott hjdrtfel, hjdartsvikt, klaffel,
rytmrubbningar, blodpropp, hogt blodtryck, hogt kolesterol eller diabetes)? Ja 7] Nej [

Om ja, uppge vilka sjukdomar

Vilken behandling har du fatt/far du?

Ndr (ar/mdanad) hade du sist symptom?
For vilken sjukdom?

3. Har du eller har du tidigare haft; sjukdom i nervsystemet eller hjdarnan (t ex migrdn, upprepad huvudvdrk, epilepsi, forlamning,
svimningsanfall, multipel skleros, Parkinson, TIA, hjdrnblédning/slag)? Ja 7] Nej [T

Om ja, uppge vilken sjukdom och nar
(ar/mdénad) den debuterade

Vilken behandling har du fatt/far du?

Om du har epilepsi eller migran/huvudvdark,
uppge hur ofta du har anfall

4. Har du eller har du tidigare haft lungsjukdomar (t ex astma, allergi, bronkit, KOL, emfysem)? Ja [ Nej [
Om ja, uppge vilken sjukdom och nar

(@r/ménad) den debuterade

Vilken behandling har du fatt/far du?
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5. Har du eller har du tidigare haft sjukdomar i njurar eller urinvégar (t ex blod eller dggvita i urin, urinvigsbesvir) lever, gallblasa,
bukspottskortel (t ex hepatit, forstorad lever, onormala levervirden, inflammation i bukspottskarteln, gallsten, inflammation i
gallblasan)? Ja [] Nej [

Om ja, uppge vilken sjukdom och nar
(&r/mé&nad) den debuterade

Vilken behandling har du fatt/far du?
Tidsperiod?

Ngr (&r/mdanad) hade du sist symptom?
For vilken sjukdom?

Om du har haft urinvagsinfektion/gallsten,
uppge antal behandlingar sista 3 &ren

6. Har du eller har du tidigare haft sjukdomar i matsmadltningsorganen ( t ex matstrupsinflammation, reflux, katarr, magsar, ulcerds colit,
Crohns sjukdom, irritabel tjocktarm)? Ja [ Nej [

Om ja, uppge vilken sjukdom och nar
(ér/mé&nad) den debuterade

Vilken behandling har du fatt/far du?
Tidsperiod?

Ndr (ar/mdanad) hade du sist symptom?
For vilken sjukdom?

7. Har du eller har du tidigare haft; hudsjukdomar ( t ex psoriasis, eksem), hudcancer eller godartade bélder, kontrollerat eller tagit bort
fodelsemdrken? Ja 7 Nej [7]

Om ja, uppge vilken sjukdom och nar
(8r/ménad) den debuterade

Vilken behandling har du fatt/far du?
Tidsperiod?

Resultat?

8. Har du eller har du tidigare haft; reumatiska sjukdomar ( t ex gikt, Bechterew, reumatism)? Ja [ Nej []

Om ja, uppge vilken sjukdom och nar
(&r/mé&nad) den debuterade

Vilken behandling har du fatt/far du?
Tidsperiod?

9. Har du eller har du tidigare haft; 6gonsjukdomar (t ex stor synnedsdttning, ndthinneavlossning, regnbagsinflammation, gra eller gron
starr)? Jo Nej [

Om ja, uppge vilken sjukdom och nar
(&r/ménad) den debuterade

Vilken behandling har du fatt/far du?
Tidsperiod?

10. Har du eller har tidigare haft; 6ronsjukdomar ( t ex nedsatt horsel, 6ronsus/tinnitus, kristallsjuka)? Ja ] Nej [

Om ja, uppge vilken sjukdom och nar
(&r/manad) den debuterade

Né&r hade du sist symptom?
Tidsperiod?
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Vilken behandling har du fatt/far du?
Uppge ndr

11. Har du undersokts eller behandlats av ldkare de sista 5 Gren?
Om du har haft flera undersékningar eller behandlingar 6nskar vi veta samtliga.

Om ja, ndr? Och varfor/diagnos?

Av vem? (namn och adress)
Resultat?

Ar fortsatt behandling/kontroll aktuell?

Ja [7]

Nej []

12. Har du undersékts, behandlats eller kontrollerats pd sjukhus, klinik eller annan hélsoinstitution under de sista 10 dren, eller har du
rekommenderats undersékning, behandling eller operation? Om du har haft flera undersékningar/behandlingar dnskar vi veta samtliga.

Om ja, ndr? Och varfor/diagnos?

Av vem? (namn och adress)
Resultat?

Ar fortsatt behandling/kontroll aktuell?

Jo|—

Nej [

13. Har du undersékts eller behandlats under de sista 5 dren och/eller fatt behandling/radgivning fér: utbrdndhet, dngest, depression,

dtstorningar, koncentrationsproblem eller andra psykiska besvdir? Ja ] Nej [

Om jaq, tidsperiod?

Har du varit sjukskriven for detta? Tidsperiod?

Av vem? (namn och adress)

Varfor/diagnos?

Ar fortsatt behandling/kontroll aktuell? Ja [ Nej [

14. Anvinder du eller har du anvént mediciner eller andra preparat under de sista 5 dren? Ja [7] Nej [

Medicin For vad? Tidsperiod? Anvdnder du fortfarande
medicinen?

Ja [ Nej [
Ja [ Nej [
Ja [ Nej [
Ja [ Nej [
Ja [7] Nej [

15. Har du eller har du tidigare haft symptom/besvir som du inte har sokt lakare/behandling for eller fatt diugnJos for? o

a & ]

Beskriv symptom/besvar

16. Missbrukar du eller har du missbrukat alkohol, narkotiska medel och/eller prestationshéjande medel (dopingpreparat) och/eller

rekommenderats behandling for detta?
Om ja, beskriv

Nar? (dr/manad)
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17. Har du haft ont/besvir med muskler, skelett, senor, leder eller andra diffusa smdrtor under de sista 5 aren?

Om ja, beskriv.

Var?

Rygg

Nacke
Bdcken
Diffusa smartor

Smadrtor i leder,
muskler, senor

Knd va
Hoft Va
Arm Va
Skuldra V&

Ho6

H6

HO6

Ho6

Nd@r uppstod
besvdren?

Ndr hade du
besvdr sist?

Diagnos/ besvar

Ja [

Behandling?
Ange vilken/hos vem

Nej [

18. Har du behandlats av sjukgymnast, kiropraktor, naprapat eller liknande under de sista 5 Gren? Om du har haft flera undersékningar/
behandlingar dnskar vi veta samtliga.

Om ja, ndr? (ar/ménad)
Resultat?
Av vem? (namn och adress)

Varfér/diagnos?

Ar fortsatt behandling/kontroll aktuell?

Antal behandlingar sista 3 dren

Ja [ ]
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Upplysningar och fullmakt

Om forsdkringsavtalet:
Jag bekrdftar att upplysningarna som dr angivna ligger till grund forférsdkringsavtalet med DKV Hdlsa.
Jag dr medveten om:

«  att forsdkringsbolagets representant inte har fullmakt att géra en bindande vérdering for féretaget och att jag d@r ansvarig for att alla

upplysningar dr korrekta, dven om forsdkringsbolagets representant har fyllt i blanketten.

«  att forsdkringen inte tdcker alla typer av behandlingar, och att det finns vissa begrdnsningar, som speciellt r nédmnda i

avtalsdokumentationen.
. att riskbedémning kan leda till tilldgg i premien, reservation eller avslag for hela eller delar av férsdkringen.
«  attden forsdkrade ska vara bosatt i Norden och vara ansluten till ndgon férsakringskassa i Norden.
«  att svensk lag gdller for forsgkringsavtalet.
. att sjukvardsforsakringen regleras av Férsdkringsavtalslagen.

«  att eventuell ersattning kan avgéras beroende pd om jag eller kravstdllaren ger férsdkringsbolaget de nédvéndiga fullmakterna fér

inhdmtning av ytterligare upplysningar.

Premier och inbetalning

Jag 6r medveten om:
. att de gdllande premierna kan bli dndrade efter det att riskbeddmningen dr klar.

«  att premier och férsakringsvillkor gdller under 1 ar och kan déndras av férsdkringsbolaget vid den drliga férnyelsen av kontraktet.

«  att for forsakringsavtalets ikrafttradande (giltighet) och intrddandet av férsdkringsgivarens ansvar krévs att den férsta premien betalas
senast den dag som anges som sista betalningsdag pé& premieavin. Under férutsdttning att premien betalas senast denna dag trdder

forsakringsavtalet i kraft den dag dé premien har betalats, dock tidigast det datum som anges i forsdkringsbrevet. Frdn samma

tidpunkt och under samma férutsdttning intrader férsdkringsgivarens ansvar. Betalning av den férsta premien efter den angivna sista

betalningsdagen behandlas som en ny ansékan om férsakring.
«  att premien 8kar med stigande dlder.

Hdlsodeklarationen - 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 sdgas upp, och att ersdttningar inte blir betalda enligt Forsdkringsavtalslagen.

ERGO FORSIKRING A/S, GENOM ERGO FORSAKRING FILIAL, UNDER VARUMARKE ”DKV HALSA”, BEHANDLAR DINA PERSONUPPGIFTER

ENLIGT FOLJANDE:

+  Vibehandlar personuppgifterna for att kunna registrera och administrera din vardférsakring hos ERGO Forsikring A/S genom ERGO

Forsakring Filial, under varumérket DKV Halsa.

«  De personuppgifter som du har ldmnat till oss dr nédvandiga for att vi ska kunna administrera kundférhallandet och fullgéra véra

avtalsforpliktelser. Vi behover ocksa behandla personuppgifter for att kunna berdkna och ldmna dig uppgift om premie fér en forsdkring.
Vi behandlar dven dina personuppgifter for att dokumentera den rddgivning vi ger. Om personuppgifterna dr kdnsliga behandlar vi dina
personuppgifter for att faststdlla, gora gdllande och forsvara rdttsliga ansprék samt for att vér behandling dr nédvéndig for att uppfylla

skyldigheter. Personnummer krdvs for sdker identifiering och korrekt rapportering till myndigheter.

«  Vilagrar informationen sa ldnge du omfattas av forsdkringen hos oss. Uppgifterna raderas ndr vi inte ldngre har nagra forpliktelser enligt

avtalet eller andra bestammelser.

+  Dukan lasa mer om dina rdttigheter, sésom rétten till insyn, réttelse och radering, i vér integritetspolicy pd www.dkvhalsa.se.

. DKV Halsa 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.

Underskrift

Jag bekraftar att jag infér denna ansékan har mottagit DKV Halsas férkdpsinformation och har haft mojlighet att ldsa den innan ansékan.

Underskrift forsdkrad (om personen &r under 18 dr ska ansokan signeras av en formyndare):

Ort: Datum:

Forsdkrade/formyndares underskrift:

Underskrift forsdkringstagare (om annan &n forsdkrad)

Ort: Datum:

Forsakringstagares underskrift (om annan &n forsdkrad):

OBS! Det fér inte gd mer &n en manad frdn underskriftsdatum till dess att hdlsodeklarationen kommit DKV Hélsa tillhanda.

Inhdmtad information kommmer att arkiveras hos DKV Hdlsa oavsett om ansokan bifalles eller inte.
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DKV ERGO

Halsa

Individuell Vardforsikring
Forkopsinformation

Det hdr dr en kortfattad 6versikt av forsdkringen, du som konsument har rétt att f& denna information enligt lag.
Du finner de fullstdndiga villkoren pd var hemsida www.dkvhalsa.se. For férsdkringsavtalet galler forsdkringsavtalslagen och
allman svensk lag i dvrigt.

DKV Hélsa dr den svenska verksamhetsgrenen i det danska férsdkringsbolaget ERGO Forsikring A/S. Forsdkringsgivare ér ERGO
Forsikring A/S.

Vardforsdkring — omfattning i korthet

vardforsdkringen omfattar planerad privat sjukvérd frédn undersokning till behandling/operation
obegrdnsad behandlingstid s lange forsdkringen &r i kraft

ingen 6vre beloppsgréns foér vard och behandling

garanti: behandling inom max 14 arbetsdagar

mdjlighet att sjélv pdverka tid fér behandling

forsdkringen kan behdéllas livet ut.

Se avsnitt “Viktiga begrdnsningar” pé sida 4 for att se vad forsékringen inte técker. Om det ar ett sdrskilt skydd som dr viktigt for
dig s& ber vi dig att kontakta oss eller din radgivare fér att ta reda pd om forsdkringen innehdéller det.

Vérdforsakringen finns i tre nivéer: Bas, Plus och Topp.

V&rdforsdkring Bas
Boka vard

Vid behov av vdrd anvdnder den férsdkrade appen eller ringer Helpline och far tala med legitimerade sjukskoterskor som bistdr
med vardplanering. Helpline nés pa telefonnummer 0770 - 456 780, Oppettider pd telefon dr helgfria vardagar kl. 08.00 - 17.00.
Kostnader for besok direktfaktureras av vardgivaren till Helpline.

App
[ appen DKV Halsa som finns pd App Store och Google Play kan den forsdkrade:

«  fahjdlp dygnet runt med Vard Online
«  sesitt digitala forsdkringskort
+ ansoka om ersdttning och skicka in remisser

Ansvarstid

Ansvarstid dr den tid under vilken ersdttning kan ldmnas for varje forsdkringsfall. Férsékringsgivarens ansvarstid &r obegrdnsad
medan férsdkringen dr gdllande. Har forsdkringen upphort att galla upphor ansvarstiden och dérmed ersdttningen.

Rehabilitering

Rehabilitering upp till 28 dygn pé en rehabiliteringsinstitution i Norden. Rehabiliteringen maste vara en nédvéndig del av
operationen/sjukhusinldggningen, efter remiss fran ldkare och skall férhandsgodkdnnas av férsdkringsgivaren.

Second opinion

Vid livshotande sjukdom eller skada eller sarskilt riskfylld behandling kan en ytterligare bedémning av annan l&kare ges (second
opinion). Gdller en konsultation per forsdkringsfall och ska godkdnnas av forsdkringsgivaren.

Krisstod

Forsdkringen tdcker kostnader fér upp till 10 psykologi behandlingar per férscdkringsfall, till exempel vid olycka, dodsfall, allvarlig
sjukdom, 6verfall eller inbrott.

Specialistlidkarbehandling

Behandling, understkning och diagnostisering hos allman- eller specialistldkare.
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Dietist

Forsdkringen ersdtter efter remiss frén ldkare nédvandiga kostnader fér hogst tio konsultationer per skadetillfdlle hos legitimerad
dietist. Behandlingen ska forhandsgodkdnnas och vara férmedlad av forsékringsgivaren.

Dagkirurgi
Operation utan évernattning pé privatsjukhus eller hos specialist.
Inldggning pa sjukhus
+  operation som kréver minst en dvernattning pd privatsjukhus
«  behandling av medicinska orsaker
+  rehabilitering.
Cancervard
«  kirurgiskt ingrepp
+  strélbehandling
+  cellgiftsbehandling.
Offentlig vard

Bestken bokas pd egen hand av den forsdkrade och ska godkdnnas av Helpline. Ersdttning fér utldgg av patientavgifter upp till
hoégkostnadsskyddet ersatts mot inskickat originalkvitto och skadeanmalan.

Kostnader for resa och uppehidlle

Forsdkringen tdcker kostnader for resa och uppehdlle i samband med inldggning pé sjukhus och/eller operation.
Vid specialistldkarbesdk/undersékning tdcker férsakringen kostnader for resa om avstandet mellan hemmet och
behandlingsstdillet dverstiger 15 mil enkel resa.

Behandlingsgaranti

Forsdkringen garanterar den férsdkrade behandling inom 14 arbetsdagar frén den dag forsékringsbolaget mottagit fullstdndig och
nédvandig medicinsk dokumentation.

Receptbelagda likemedel

Forsakringen ersdtter nodvandiga kostnader for receptbelagda lidkemedel som omfattas av forsckringen och
ldkemedelsformanen. DKV ersdtter kostnader upp till gréinsen motsvarande hdgkostnadsskyddet under en 12-mdnadersperiod.

V&rdforsdkring Plus

Forutom det som ingar i Vardférsdkring Bas omfattas dven féljande moment: Fysikalisk behandling av legitimerad fysioterapeut,
kiropraktor och/eller naprapat upp till 24 st. behandlingstillfdllen per kalenderdr.

V&rdforsdkring Topp

Forutom det som ingér i Vardforsdkring Bas och Plus omfattas dven féljande: behandling hos psykolog/psykoterapeut steg II for
lgttare psykiska besvdr, upp till 10 konsultationer per férsdkringsfall. Den férsdkrade har dven tillgang till en

telefontjanst som heter Personstdd som dr 6ppet dygnet runt. Syftet med Personstdd dr att motverka stressrelaterade Gkommor
och ta tag i problemet innan sjukdom och sjukfranvaro @r ett faktum. Radgivning ges for en rad olika omrdden som den férsdkrade
upplever framkallar stress.

Vardférsakring Bas, Plus och Topp kan dven tecknas med eller utan krav pd remiss, sjdlvrisk och karens.

Remisskrav och sjdlvrisk kan inte kombineras.

Sjdlvrisk

Forsdkringen kan tecknas med eller utan sjdlvrisk. Sjdlvrisken berdknas per varje separat férsakringsfall och skall betalas av den
forsdkrade direkt till vérdgivaren. Sjdlvriskens storlek framgdr i férsdkringsbrevet.

Forsdkringen gdller alltid utan sjdlvrisk vid behandling hos fysioterapeut, kiropraktor, naprapat och psykolog.
Remiss

Remisskrav innebdr att férsdkringen endast ersdtter kostnader for vard och behandling fér vilken primért behandlande lakare
[dmnat remiss. Inga kostnader for vard eller behandling som uppkommit innan en remiss till ldkare inom specialistvarden har
utfardats ersatts.

Vem kan teckna forsdkring?

Individuellt férsdkringsavtal kan enbart tecknas for person som dr bosatt i Norden och som dr ansluten till och berdttigad till
ersdttning fran forsdkringskassa i Norden. Férsakringen kan tecknas frdn 0 till och med 66 ér.

Forsakringen tecknas genom en fullsténdig hdlsodeklaration. Halsodeklarationen ldmnas av den som tecknas férsdkringen. Med
utgangspunkt i uppgifterna som framgar av hdlsodeklarationen gors ddrefter en bedémning om férsdkringen kan beviljas, och om
den i séfall kan beviljas mot normal premie och utan férbehdll.

Det anges i forsdkringsbrevet om forsdkringen gdller med forhojd premie eller forbehall och férsdkringstagaren antar erbjudandet
genom att betala premien.

Ndr borjar forsdkringen gdlla?

Under forutsdttning att den forsdkrade ldmnat godkdnd hélsodeklaration och forsdkringen i 6vrigt kan meddelas pd normala
villkor, gdller forsdkringen frédn och med dagen efter den dag premien betalats (ikrafttrddandetidpunkten).
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Var gdller forsdkringen?

Forsdkringen gdller i Norden hos/vid behandlare, sjukhus och kliniker som forsdkringsgivaren har samarbetsavtal med. Vid
allvarligare diagnoser sdsom t ex cancer finns det mojlighet att fa véard utanfér Norden via vért Best Care ndtverk, denna vard skall
alltid férhandsgodkannas av férsdkringsgivaren.

Behandlande institutions ansvar fér behandlingen

Forsdkringsgivaren har ingatt avtal med sjukhus och specialister som erbjuder behandling till de personer som dr férsdkrade hos
forsdkringsgivaren. De ekonomiska konsekvenserna av fel eller misstag i samband med behandling dr behandlande institutions
ansvar, inte forsdkringsgivarens. Forsdkringsgivaren &r inte heller ansvarig for men eller andra skador av icke ekonomisk art.

Uppsdgning av avtalet
Forsdkringen upphor att gdlla:

ndr den forsdkrade inte ldngre dr fast bosatt i Norden, om inte annat dr sdrskilt avtalat

frén den tidpunkt den férsdkrade inte léngre dr medlem i ndgon forsdkringskassa i Norden

fran den tidpunkt forsdkringsavtalet upphor att gélla pd grund av uppsdgning av férsakringstagaren

fran den tidpunkt forsdkringsavtalet sdgs upp av férsakringsgivaren till slutet av en premieperiod, dock tidigast en manad
efter uppsdgningen avsdndes till férsdkringstagaren

« vid utebliven betalning av premie.

Skatteregler
Premien for vardforsdkringen dr avdragsgill med 100% for arbetsgivaren och den anstéllde férmansbeskattas med 60%.
Andring av premie och villkor

Forsdkringsgivaren kan dndra férsdkringsvillkor och premie varje dr i samband med den éarliga fornyelsen.
Forsakringsgivaren kan dndra premien med anledning av férdndringar i férhdllande mellan skadekostnader och premie.

Forsdkringstiden och fornyelse

Forsdkringsavtalet fornyas varje ar sé lénge premien betalas och forsdkringen inte stéigs upp. Forsdkringsgivaren forbehdller sig
rdtten att inte férnya en forsdkring ndr det foreligger sdrskilda grunder som gor det rimligt att avbryta férsdkringsforhdllandet.

Premiebetalning

Forsakringstagare eller betalare fé&r en avisering om inbetalning av premien. Betalningsfristen fér premie som inte @r den forsta
premien dr en mdnad fran det forsdkringsgivaren avsdnde premieaviseringen.

Om premien inte betalas senast den dag betalningsfristen utléper, kommer forsdkringsgivaren att skicka en pdminnelse med
betalningsfrist pd minst 14 dagar. For pdminnelse utgdr lagstadgad pdminnelseavgift. Om inbetalning av premie, som inte &r den
forsta premien, inte sker senast i pdminnelsen angivet datum upphor férsdkringsgivarens ansvar.

Forsdkringsgivarens far sdga upp forsdkringen till upphérande fjorton dagar efter uppségningens avsdndande om premien inte
betalats under denna tid. Meddelande om uppségning och tidpunkten for upphorande ska skickas till gruppforetrédaren och till
gruppmedlemmarna.

Viktiga begrénsningar
Forsdkringen omfattar endast behandling som dr medicinskt nédvandig.
Forsdkringen tdcker inte kostnader fér:

behandling av sjukdom/skada som kréver akut hjdlp/behandling

behandling som inte &r medicinskt nédvandig

kosmetisk behandling

behandling av évervikt

skada som intrdffat genom kéarnfysisk explosion

borttagning och kontroll av hudféréndringar/leverflackar/fédelsemérken utan misstanke om malignitet
behandling dé&r den férsékrade uteblir eller avbokar senare dn 24 timmar innan

dialysbehandling

behandling eller operation vid sterilisering, abort, prevention, graviditet, fédsel, médravard, familjeplanering/ barnléshet
eller kdnsbyte samt direkta féljder av sddan behandling

behandling vid sjukdomar som omfattas av smittskyddslagen

utredning, behandling och operation vid sémnstdrningar

tandvérd

behandling eller operation till foljd av skada/besvar/sjukdom som den férsdkrade orsakat sig sjélv genom grov oaktsamhet
eller riskfyllt beteende

behandling hos psykiater eller vid psykiatrisk institution

behandling av psykoser eller andra allvarliga psykiska sjukdomar

kdp, hyra och utprovning av medicinska hjdlpmedel

koép av medicin, med undantag av receptbelagda ldkemedel

syntest, glaségon och kontaktlinser samt operation for korrektion av nér- och l&ngsynthet samt brytningsfel
vaccination, férebyggande hdlsokontroll och intyg om inget annat dr 6verenskommet

vistelse pd rehabiliteringsinstitution utan aktiv rehabilitering

utredning och behandling av demenssjukdom

forsdkringsgivaren ersdtter inte kostnader eller utgifter som kan ersdttas pd annat satt genom lagar, foreskrifter,
konventioner, annan forsdkring eller kollektivavtal.
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Allmdnna viktiga begrdnsningar

Den férsdkrade kan inte gora sin rétt gallande enligt dessa villkor om férsdkringsgivaren dr férhindrad att uppfylla sina plikter pa
grund av force majeure. Fér mer information se fullstdndiga villkor.

Forsdkringsvillkor

Denna folder ar en sammanfattning. For fullstdndig férsdkringsinformation, se forsakringsvillkor pd vér hemsida www.dkvhalsa.se.
For mer information, ta kontakt med din réddgivare eller DKV Halsa pd admin@dkvhalsa.se.

Forsdkringsgivare

Forsdkringsgivare dr ERGO Forsikring A/S, Frederiksberg Allé 3, 1790 K6penhamn, Danmark, telefon +45 33 25 25 25, www.ergo.dk,
CVR-nr. 62940514.

Forsdkringsgivaren representeras i Sverige av DKV Hdlsa via ERGO Forsdkring Filial, Hantverkargatan 11B, 112 21 Stockholm, telefon
+46 (0) 770 456 900, www.dkvhalsa.se, org.nr. 516410-9208.

ERGO FORSIKRING A/S, GENOM ERGO FORSAKRING FILIAL, UNDER VARUMARKE ”DKV HALSA”, BEHANDLAR DINA
PERSONUPPGIFTER ENLIGT FOLJANDE:
Vi behandlar personuppgifterna for att kunna registrera och administrera din vardforsdkring hos ERGO Forsikring A/S genom
ERGO Férsaikring Filial, under varumdrket DKV Halsa.

«  De personuppgifter som du har ldmnat till oss &r nddvéndiga for att vi ska kunna administrera kundférhéllandet och
fullgora vara avtalsforpliktelser. Vi behéver ocksd behandla personuppgifter for att kunna bertikna och ldmna dig uppgift
om premie for en férsakring. Vi behandlar éven dina personuppagifter for att dokumentera den rédgivning vi ger. Om
personuppgifterna dr kénsliga behandlar vi dina personuppgifter for att faststdlla, géra géllande och forsvara réttsliga
ansprak samt for att var behandling dr nédvéndig for att uppfylla skyldigheter. Personnummer krdvs for sdker identifiering
och korrekt rapportering till myndigheter.

«  Vilagrar informationen sd lénge du omfattas av forsékringen hos oss. Uppgifterna raderas ndr vi inte langre har négra
forpliktelser enligt avtalet eller andra bestdmmelser.

+  Du kan ldsa mer om dina rattigheter, sdsom rdtten till insyn, rdttelse och radering, i v@r integritetspolicy pd www.dkvhalsa.
se.

« DKV Hadlsa dr ett varumadrke. Ansvarig fér 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.

Registrering och férmedling av hélsoupplysningar/medicinsk dokumentation

Hdlsoupplysningar/medicinsk dokumentation som férsdkringsgivaren mottager kan registreras och férmedlas till vald
behandlingsinstitution.

Om du dngrar dig

Det finns en ratt att dngra forsdkringsavtalet inom 30 dagar frén det att det ingatts eller efter det att forsckringsavtalet skickats
ut. Da aterbetalas erlagd premie med avdrag fér den tid forsdkringen varit géllande, samt avdrag fér DKV Hélsas kostnader.
Begdran om atergdng av avtalet ska goras skriftligen till DKV Halsa.

Klagomadl och reklamationer

Har du fragor eller klagomdl p& forsdkringen kan denna stdllas till DKV Hdlsa via telefon, e-post eller vanlig post. Om du har ett
klagomadl och du bedémer detta som ett allvarligt klogomol rekommenderar vi att du skickar in detta per e-post till klagomal@
dkvhalsa.se. Ar viinte 6verens, kan du vénda dig till Allménna Reklamationsnémnden eller Personférsdkringsndmnden. Kostnadsfri
radgivning kan erhéllas hos Konsumenternas Forsakringsbyra. Forsdkringsdrende kan &ven prévas i svensk domstol, i forsta hand
vid tingsrdtt.
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