FORENKLAD HALSODEKLARATION Dl(v

UPPGRADERING AV PRODUKT FOR INDIVIDUELLA AVTAL Halsa

KTS Ansdkan skickas portofritt till:

DKV Halsa, Frisvar 121 420 300, 110 00 Stockholm

EFTERNAMN FORNAMN

AVTALSNUMMER PERSONNUMMER MOBILNUMMER PRIVAT

I:l Vardférsakring Topp D Utan sjalvrisk Med sjalvrisk betalar du 500 eller 1000 kronor per skadebesvér vid forsta
lakarbesoket.

I:l Vardférsakring Plus I:l Med sjalvrisk 500 kr

I:l Med sjalvrisk 1000 kr

e  Bastill Plus besvarafraga1-2
e  Bastill Topp besvara fraga1-5
e Plustill Topp besvara fraga3-5

Deklarationen maste fyllas i av den foérsakrade. Alla fragor maste besvaras sa utforligt som majligt.
Om du svarar Ja pa nagon av fragorna maste du lamna mer utférlig information om bl.a. de behandlingar du genomgatt.

1. Har du eller har du haft ont/besvir med muskler, skelett, senor, leder eller andra diffusa smartor under de sista 5 I:l Ja I:l Nej
aren? Om ja, beskriv.
Nir uppstod Nar hade du besvar Behandling?
Var? besviren? sist? Diagnos/besvar? Ange vilken/hos vem
Rygg
Nacke
Bicken

Diffusa smértor

Smarter i leder
muskler, senor

Kns |:| Vi |:| Ho
Hoft |:| Vi |:| Ho
Arm D Va I:l Ho6
Skuldra D \& D Ho

2. Har du behandlats av sjukgymnast, kiropraktor, naprapat eller liknande under de sista 5 aren? Om du har haft flera I:l Ja I:l Nej
undersokningar/behandlingar dnskar vi veta samtliga.

Om ja, nar? (ar/manad) Resultat?

Av vem? (namn och
adress)

Ar fortsatt behandling/

Varfor/diagnos? kontroll aktuell?
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Halsodeklaration (fyll endast i de fragor som uppgraderingen giller)

Deklarationen maste fyllas i av den férsdkrade. Alla fragor maste besvaras sa utforligt som majligt.
Om du svarar Ja pa nagon av fragorna maste du lamna mer utférlig information om bl.a. de behandlingar du genomgatt.

3. Har du for nirvarande eller har du under de sista 5 aren haft psykiska besvér som t.ex stress, angest, utbréndhet, Ja Nej

nedstimdhet, dtstorningar, koncentrationssvarigheter, somnstérningar eller annat?

Om ja, vilken N&r uppstod symtomen?

sjukdom/symptom/

akomma?

4. Har du undersokts eller fatt behandling/radgivning under de sista 5 aren for: utbrindhet, stress, angest, depression, Ja Nei

dtst6rningar, somnsvarigheter, koncentrationsproblem eller andra psykiska besvir? )

- . Har du varit sjukskriven
?

Om ja, tidsperiod? for detta? Tidsperiod?

Av vem? (namn och

adress)

Varfor/diagnos? Ar fortsatt behandling/kontroll aktuell? Ja Nej

5. Anvdnder du eller har du anvint mediciner eller andra preparat kopplat till psykiska besvér under de sista 5 aren? Ja Nej

Medicin For vad? Tidsperiod Anvander fortfarande medicinen?
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej

Med DKV Hélsa avses ERGO Forsikring AS Norge filial, 105 39 Stockholm, telefon +46 (0)8 619 62 0o, www.dkvhalsa.se, org.nr. 516402-6998.
DKV Hlsa &r en filial till ERGO Forsikring AS, Professor Kohts vei 9, Postboks 464, 1327 Lysaker, Norge, telefon +47 22 3113 30, www.ergo.no, org.nr. 980 126 196.

Sida 2 (3)



DKVo00413.4 2024/08

Upplysningar och fullmakt

OM FORSAKRINGSAVTALET:
Jag bekréftar att upplysningarna som &r angivna ligger till grund
forférsakringsavtalet med DKV Halsa.

Jag dr medveten om:

. att forsdkringsbolagets representant inte har fullmakt att géra en
bindande vardering for féretaget och att jag &r ansvarig for att alla
upplysningar ar korrekta, &ven om forsdkringsbolagets representant har
fyllt i blanketten.

. att férsakringen inte tacker alla typer av behandlingar, och att det finns
vissa begransningar, som speciellt &r ndmnda i avtalsdokumentationen.

. att riskbedémning kan leda till tillagg i premien, reservation eller avslag
for hela eller delar av férsakringen.

. att den férsdkrade ska vara bosatt i Norden och vara ansluten till nagon
forsakringskassa i Norden.

. att svensk lag géller for forsakringsavtalet.

. att sjukvardsforsakringen regleras av Férsakringsavtalslagen.

. att eventuell ersdttning kan avgéras beroende pa om jag eller krav-
stéllaren ger forsakringsbolaget de nédvandiga fullmakterna for
inhdmtning av ytterligare upplysningar.

PREMIER OCH INBETALNING

Jag dr medveten om:

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

. att premier och férsakringsvillkor galler under 1 &r och kan dndras av
forsakringsbolaget vid den arliga fornyelsen av kontraktet.

. att for forsakringsavtalets ikrafttradande (giltighet) och intradandet

. av forsakringsgivarens ansvar krévs att den férsta premien betalas
senast den dag som anges som sista betalningsdag pa premieavin.
Under forutsattning att premien betalas senast denna dag trader
forsakringsavtalet i kraft den dag da premien har betalats, dock tidigast
det datum som anges i férsakringsbrevet. Fran samma tidpunkt
och under samma forutsattning intrader forsakringsgivarens ansvar.
Betalning av den forsta premien efter den angivna sista betalningsdagen
behandlas som en ny ansckan om forsakring.

. att premien 6kar med stigande alder.

HALSODEKLARATIONEN - UPPLYSNINGSPLIKT

»  Jagbekréftar att upplysningar ar givna sa noggrant och fullstandigt som
mojligt. Jag kdnner till att oriktiga eller ofullstandiga upplysningar
kan leda till att forsdkringen blir ogiltig eller kan sagas upp, och
att ersattningar inte blir betalda enligt Forsakringsavtalslagen.

FULLMAKT
Jag godkanner:

att DKV Hélsa kan inhamta/ge upplysningar om kundférhallandet
fran/till féretag inom ERGO-koncernen. Anledningen &r att kunna

ge en samlad 6versikt 6ver férsakringstagarens engagemang i
forsakringsbolaget och ERGO-koncernen, och att kunna tillrattalagga
forsdkringsbolagets och koncernens tjanster for forsakringstagaren,
samt att utfora statistiska analyser av forsakringsbestanden. Detta
godkannande omfattar inte hélsoupplysningar eller andra upplysningar
som rdknas som kansliga enligt Dataskyddsférordningen (GDPR), om
det inte sker med hansyn till att sdkra enskild riskbedémning och/eller
motverka svek.

att DKV Halsa kan registrera och vidareférmedla samt motta hélso-
upplysningar till och fran aktuella behandlingsenheter, om jag far
behovav behandling.

DKV HALSA BEHANDLAR DINA PERSONUPPGIFTER

Vi behandlar personuppgifterna for att kunna registrera och
administrera din vardférsakring hos DKV Hailsa.

De personuppgifter som du har lamnat till DKV Halsa ar nédvandiga

for att vi ska kunna administrera ditt kundférhallande och fullgéra vara
avtalsforpliktelser. Personnummer krévs for séker identifiering och
korrekt rapportering till myndigheter.

Vi lagrar informationen sa ldnge du omfattas av férsakringen hos oss.
Uppgifterna raderas nar vi inte langre har nagra forpliktelser enligt
avtalet eller andra bestammelser.

Du kan lasa mer om dina rattigheter, sasom ratten till insyn, rattelse och
radering, i var integritetspolicy pa www.dkvhalsa.se.

DKV Halsa verkstéllande direktdr ar ansvarig for behandlingen av dina
personuppgifter. Om du har fragor om hur vi behandlar personuppgifter
sa kan du sanda ett mail till dataskyddsombud@dkvhalsa.se alternativt
sanda ett brev till till Postadress: DKV Hélsa, Dataskyddsombud, 105 39
Stockholm.

Underskrift

Behandling av dina hélsouppgifter

For att DKV Halsa ska kunna erbjuda dig en uppgraderad vardférsakring sa maste du ge ditt samtycke till att DKV Hélsa behandlar dina hélsouppgifter.

Jag samtycker till att DKV Hélsa behandlar mina halsouppgifter for att fullgéra forpliktelser enligt avtalet som tecknats om vardforsékring.

Jag bekraftar ocksa att jag infér denna ansékan har mottagit DKV Halsas forkdpsinformation och har haft méjlighet att Idsa den innan ansékan.

Underskrift forsdakrad (om personen 4r under 18 3r ska ansékan signeras av en férmyndare)

Ort Datum

Underskrift forsdakringstagare (om annan in férsékrad)
Ort Datum

Forsakrade/formyndares underskrift

Forsakringstagares underskrift (om annan an forsékrad)

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

Med DKV Hélsa avses ERGO Forsikring AS Norge filial, 105 39 Stockholm, telefon +46 (0)8 619 62 0o, www.dkvhalsa.se, org.nr. 516402-6998.
DKV Hlsa &r en filial till ERGO Forsikring AS, Professor Kohts vei 9, Postboks 464, 1327 Lysaker, Norge, telefon +47 22 3113 30, www.ergo.no, org.nr. 980 126 196.
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