Ansokan om gruppavtal
for sjukvardsforsakring

Moderna

AnsoOkan avser:
_]  Nyansékan ] Andring av forsakring nr: Lo

Forsakringstagare

Foretagets namn ‘ Organisationsnr

Besoksadress ‘ Postnr ‘ Postort

Telefon ‘ E-post

Kontaktperson pa foretaget samt befattning

Sokt férsakring och anslutningsform

Har ni eller har ni haft sjukvardsforsakring i annat bolag?

] Nej _|  Ja. némligen (ange bolag samt férfallodatum)

Hur vill ni att medlemmarna _] Frivillig anslutning via egen ansdkan (ansdkan sker via blankett)
ska vara anslutna till Modernas | opligatorisk anslutning av alla gruppmedlemmar som uppfyller anslutningsvillkoren.

sjukvardsforsakring? . . . . . o L o
e ng _] Obligatorisk anslutning av vissa anstdllda/medlemmar, ange sarskilda kriterier nedan.

Ange onskemal om senarelagt startdatum (ar,man,dag) :

Premiebetalning

Ange hur ni 6nskar betala _J Premien betalas av féretaget/organisationen
forsakringspremien: _]
Premien betalas i forskott av foretaget/organisationen: ~ __| Helrsvis __| Halvarsvis __| Kvartalsvis

Gruppen och anslutningsvillkoren

1, Gruppavtalet kan borja gélla tidigast dagen efter ansékan postades till Moderna, foérutsatt att ansokan godtas av férsakringsbolaget.
2. Vid frivillig anslutning genom egen ansokan borjar forsakringen galla dagen efter ansokan postades till Moderna, férutsatt att ansdkan godtas av férsakringsbolaget.
3. Vid obligatorisk anslutning bérjar forsakringen gélla for gruppmedlem som uppfyller alla villkor for anslutning den dag da gruppavtalet trader i kraft. Vid senare intrade i

gruppen borjar forsakringen galla vid intradet under forutsattning att alla villkor for anslutning da ar uppfyllda. Gruppmedlem som inte uppfyller alla villkor for anslutning
vid gruppavtalets ikrafttrddande eller senare intrdde i gruppen kan anslutas vid ett senare tillfalle om alla villkor for anslutning da uppfylls.

4. Forsakringen kan inte tecknas for farre an 5 gruppmedlemmar.

5 For att kunna anslutas till Modernas Sjukvardsforsdkring kravs att varje gruppmedlem/medférsdkrad (a) ar fullt arbetsfor* (b) &r folkbokférd inom Norden (c) omfattas av
allman sjukvard genom nordisk forsakringskassa och (d) inte har fyllt 65 ar.

* fullt arbetsfor ar den som inte till nagon del uppbar sjuklon, sjukpenning,rehabiliteringspenning, sjukbidrag, fértidspension,aktivitetsersattning, sjukersattning,

skadelivranta,vardbidrag, handikappersattning eller liknande ersattning samt kan fullgora sitt vanliga arbete utan nagra inskrankningar eller sarskilda anpassningar av halsoskal.

Underskrift av firmatecknare for foretaget eller organisationen

Med min underskrift intygar jag att alla uppgifter i denna ansokan ar fullstandiga och rattvisande. Alla personer som jag ansoker till detta gruppavtal ar fullt arbetsfora enligt 5.
nedan.Uppgifterna i ansokan skall ligga till grund for avtalet. Jag ar medveten om att om nagon av uppgifterna ar ofullstandig eller missvisande sa kan gruppavtalet bli ogiltigt,
forsakringsersattningen reduceras eller utebli samt avtalet sagas upp till andring eller upphérande. Jag intygar aven att jag last forsakringsinformationen.

Ort och datum Underskrift

Befattning Namnfortydligande

Underskrift av forsakringsfomedlare

Ort och datum uUnderskrift

Formedlare Namnfortydligande
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