FORETAG

HALSOFORKLARING FOR VUXNA
(fyltda 16 dr)

TYP AV FORSAKRING?

O Utlandsplaceringsforsakring O Avbrottsforsakring vid arbetsoférmaga O Forsakring fér Ambassad-personal

O People Abroad O Privatsjukvardsforsakring O Forsakring for Utlandska besokare
Foretagets namn och organisationsnummer Forsakringsnummer
Efternamn och tilltalsnamn Personnummer (10 siffror)
L rr b=

Utdelningsadress

Mejladress Telefon

Medborgarskap Kon

Vid ansokan om privatsjukvards- och utlandsplaceringsforsakring samt forsakring for ambassad-personal ska nedanstdende uppgifter fyllas i.

Huvudférsakrads namn Kén Huvudférsakrads personnummer (10 siffror)

Vid ans6kan om utlandsplaceringsférsakring ange Ange fran vilket datum forsakringen ska galla
Stationeringsland Stationeringsort Ar Man Dag
HALSODEKLARATION
1. Langd icm Vikt i kg
2. Ar du fullt arbetsfor? Cja CINej
Med fullt arbetsfor menas att du ska kunna fullgora ditt vanliga arbete utan inskrénkningar och att du vid datum for
anslutning till férsakringen inte:
— ar sjukskriven, eller uppbar sjukersattning eller aktivitetsersattning
- har |6nebidragsanstallning eller liknande anstallning
- har anpassat arbete eller anpassad skolgang pa grund av halsoskal
Om du svarat “Nej" pa fraga 2, komplettera pa nésta sida.
3. Har du, eller har du tidigare haft, ndgon sjukdom, skada, fysiska eller psykiska besvar, annat kroppsfel O O Nej
(inkl. syn- och horselfel), alkohol-/ [adkemedels-/ narkotikaberoende eller uppbér du handikappersattning?
4. Har du under de senaste 5 aren varit sjukskriven (helt eller delvis) mer &n 14 dagar i f6ljd? Cja CONej
5. Har du under de senaste 5 aren vardats, behandlats eller undersokts pa sjukhus, vardcentral, O O Nej
modravardscentral eller annan sjukvardsinrattning eller i dvrigt anlitat lakare, sjukskoterska,
sjukgymnast, naprapat, kiropraktor, psykolog eller annan sjukvardspersonal?
Vid ansokan om utlandsplaceringsforsakring ska dven undersékning i ssmband med graviditet anges.
6. Anvander du n&got receptbelagt lakemedel? (Géller ej p-piller.) Oja CINej
7. Ar det planerat att du skall genomga ndgon kontroll, behandling eller operation? Oja CINej
8. Har du utdver det du redan uppgett nagot fel, eller misstanker att du har nagot fel pa inre organ, fysiskt eller psykiskt Dja O Nej

handikapp, sjukdom, besvar eller annat kroppsfel?

Om du svarat "Ja" pa nagon av fragorna 3-8, komplettera pa nésta sida.
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KOMPLETTERINGAR TILL FRAGA 2-8. ALLA FOLJDFRAGOR MASTE BESVARAS.

Samtliga sjukdomar, skador, handikapp och undersékningar ska uppges. Ange fragans nummer och besvara foljdfragorna.

Fraga nr Vilken sjukdom, skada eller handikapp galler det?

Vilken var anledningen till undersékningen/arbetsoférmagan?

Under vilka tider var du sjuk/sjukskriven?

Na&r undersoktes, kontrollerades eller behandlades du?

Vilken lakare, vardcentral eller vardinréttning har anlitats?

Vilken behandling (inklusive medicinering) har du fatt?

Vad har lakare/sjukskoterska kallat besvaren?

nin

Ar du symtomfri? Om "ja" sedan néar?

Kvarstdende men eller besvar?

Fréga nr Vilken sjukdom, skada eller handikapp géller det?

Vilken var anledningen till undersékningen/arbetsoférmagan?

Under vilka tider var du sjuk/sjukskriven?

Na&r undersoktes, kontrollerades eller behandlades du?

Vilken lakare, vardcentral eller vardinréttning har anlitats?

Vilken behandling (inklusive medicinering) har du fatt?

Vad har lakare/sjukskéterska kallat besvaren?

nion

Ar du symtomfriz Om "ja” sedan nar?

Kvarstdende men eller besvar?

Fraga nr Vilken sjukdom, skada eller handikapp galler det?

Vilken var anledningen till undersékningen/arbetsoférmagan?

Under vilka tider var du sjuk/sjukskriven?

Né&r undersoktes, kontrollerades eller behandlades du?

Vilken lakare, vardcentral eller vardinréttning har anlitats?

Vilken behandling (inklusive medicinering) har du fatt?

Vad har lakare/sjukskoterska kallat besvaren?

nin

Ar du symtomfri? Om "ja" sedan néar?

Kvarstdende men eller besvar?

OVRIGA UPPLYSNINGAR / KOMPLETTERINGAR

Om du behéver komplettera med nagot fran blankettens évriga fragor, anvand da eget papper, skriv frdgans nummer, namn och personnummer pa den som

ska forsakras upptill pa papperet och skriv sedan under med din namnteckning och datum.

UNDERSKRIFT

Uppgifterna jag lamnat i den har halsoférklaringen ska ligga till grund for forsakringsavtalet. Jag forstar att oriktig eller ofullstandig uppgift kan gora forsak-

ringen ogiltig.

Ort och datum

Namnteckning

Namnfortydligande

Malsmans underskrift (Om den forsékrade &r under 18 &r)

Namnfortydligande

Inhdmtad information kommer att arkiveras hos If. Om ansokan inte godkanns arkiveras informationen hos If i 6 manader. Personuppgifterna hanteras enligt

Personuppgiftslagen (PUL).

SKICKAS TILL:

If Ifylld och underskriven blankett kan

Personforsakring
Foretag/Industri
106 80 Stockholm

ocksa mejlas till:
foretagscenter@if.se
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