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Halsodeklaration
Sjuk- och Olycksfall vuxen

Sjuk- och Olycksfallsforsakring vuxen kan sokas for dig som Skicka hilsodeklarationen till:
ar 16-54 ar.

Moderna Forsakringar
Riskbedomning

Box 4226

203 13 Malmo

Halsodeklarationen ska fyllas i och undertecknas tidigast
3 manader fore forsakringens startdatum.

Nyteckning

Offert- eller forsakringsnummer:

Andring av befintlig forsakring

Forsakringsnummer: ‘ Andringen ska gélla frdn och med (datum):

Fyll i nedan om du vill hoja forsakringsbeloppet eller lagga till Utokat skydd

Medicinsk invaliditet Ekonomisk invaliditet Tillagg av Utokat
_]500.000 _]700.000 _]1.000.000 _]1.500.000 _ | 2.000.000 | _]500.000 _] 700.000 _ | 1.000.000 skydd |y | Nej

Forsdkrad (den person forsakringen ska galla for)

Efternamn och tilltalsnamn ‘ Personnummer (10 siffror) (Fyll i pa alla sidor)
Gatuadress

Postnummer Postadress

Telefon bostad ‘ Telefon dagtid eller mobil

E-postadress ‘ Yrke

Forsakringstagare (endast om forsakringstagare ar annan an Forsdakrad)

Efternamn och tilltalsnamn Personnummer (10 siffror)
Gatuadress

Postnummer Postadress

Telefon bostad Telefon dagtid eller mobil

E-postadress
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| HélSOUppgiﬂ:er Forsikrades personnummer

Uppgifterna ska lamnas personligen av den forsakrade om OBS!
han eller hon ar 16 ar eller aldre. Om den forsakrade ar under Oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan medfora att
18 ar ska aven vardnadshavare skriva under. forsakringen blir ogiltlie. Undantag galler for uppgifter om

genetisk information, inga sadana uppgifter ska lamnas.

| forekommande fall ska i stallet god man eller forvaltare
skriva under.

Fraga 1-7

OBS!

Langd och vikt? langd cm
vikt____ ke
Har du nagon sjukdom, skada, nagon D Ja _J Nej

funktionsnedsattning, eller annat kroppsfel?

Kontrolleras eller behandlas du pa grund av sjukdom, O Ja _l Nej
skada, nagon funktionsnedsattning eller kroppsfel?

Har du eller har du haft psykiska eller nervésa besvar? D Ja _I Nej

Har du under de senaste tre aren undersokts, O Ja _] Nej
behandlats, vardats eller kontrollerats pa sjukhus,

vardcentral eller sjukvardsinrattning eller i 6vrigt

anlitat lIakare eller annan sjukvardspersonal?

Detta galler all vard, behandling, kontroll och undersokning ska uppges. Det galler aven for blodprov vid misstanke

om HIV-smitta, for psykiska eller nervosa besvar samt for alkohol- eller narkotikaproblem.

Har du under de senaste tre aren varit sjukskriven D Ja _I Nej
(helt eller delvis) mer an 14 dagar i foljd?

Ar du fullt frisk och arbetsfor? J1a O nej

Du ar fullt frisk och arbetsfor om du utan inskrankning kan fullgéra ditt vanliga arbete. Du ar inte fullt arbetsfor om
du helt eller delvis ar sjukskriven, har aktivitetsersattning eller ndagon form av sjukersattning.

Om du endast kryssat i fyrkanter __| g& vidare till fréga 15.

Om du kryssat i en eller flera roda cirklar O g4 vidare till fraga 8-14 da vi ber dig Iamna kompletterande uppgifter avseende:

samtliga sjukdomar, skador, besvar, funktionsnedsattning eller kroppsfel
samtliga undersokningar eller behandlingar
alla sjukskrivningar mer an 14 dygn i f6ljd
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Fraga 8-14

o

Vilken sjukdom, skada, funktionsnedsattning eller

kroppsfel galler det?

EXEMPEL

Fraga 8 sjuktillfalle 1: Allergi mot notter
sjuktillfalle 2: brutit hoger handled

Dina svar pa frdga 9-14 ska da referera till dessa tillfallen.

Nar insjuknade eller skadades du? Ange datum.

Nar undersoktes, behandlades, vardades eller
kontrollerades du senast?

Vilken lakare eller sjukvardsinrattning har du anlitat?
(ange aven vilken klinik/mottagning eller avdelning och
adress med postnummer)

Vilken behandling har du genomgatt?

(t.ex. operation, stralbehandling, medicinering)

Har du kvarstaende men eller besvar? Vilka?

Sedan nar ar du symtomfri? Ange datum.

Moderna

Forsdakrades personnummer

Sjuktillfalle 1:

Sjuktillfalle 2:

Sjuktillfalle 3:

Sjuktillfalle 1:

Sjuktillfalle 2:

Sjuktillfalle 3:

Sjuktillfalle 1:

Sjuktillfalle 2:

Sjuktillfalle 3:

Sjuktillfalle 1:

Sjuktillfalle 2:

Sjuktillfalle 3:

Sjuktillfalle 1:

Sjuktillfalle 2:

Sjuktillfalle 3:

Sjuktillfalle 1:

Sjuktillfalle 2:

Sjuktillfalle 3:

Sjuktillfalle 1:

Sjuktillfalle 2:

Sjuktillfalle 3:
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Forsakrades personnummer

Fraga 15-22 (om du svarar "“Ja" pa ndgon av fragorna 17-20 eller “Nej" pa fraga 21, besvara aven
foljdfragorna)

®

a. Vid synfel eller 6gonsjukdom ange felets art och grad
samt om det ar enkelt- eller dubbelsidigt och i sa fall vilket
oga.

Bifoga garna kopia av senaste glasogonreceptet.

A .. . . b. Hoger: Vanster:
b. Vid narsynthet eller 6versynthet, ange dioptritalet om

detta ar +/- 6,0 eller mer pa nagot 6ga.

a. Vid horselfel ange felets art och grad samt om det ar
enkel- och dubbelsidigt och i sa fall vilket ora. a.

Bifoga garna kopia av senaste audiogram, om
horselundersokning utforts.

b. Om horselundersokning utforts, vilken lakare eller
sjukvardsinrattning har anlitats?
Ange namn och fullstandig adress med postnummer.

Anvander du regelbundet nagon receptbelagd Om “Ja", vilken eller vilka?
medicin?

_JJa _ | Nej

Om “Ja", vilken ar anledningen till medicineringen?

Om “Ja", ange receptskrivande lakare.

Om "Ja", nar och var gjordes kontroll senast?

Har du varit sjukskriven i mer an 14 dagar i foljd Om “Ja", ange vilket av dessa.
eller haft sjukpenning, sjukbidrag, fortidspension,
sjukersattning, aktivitetsersattning, I6nebidrag,
handikappersattning, rehabiliteringsersattning eller
livranta? Om “Ja”, vilken ar orsaken?

_JJa _ | Nej

Om "Ja", under vilka perioder?
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22)

Har du eller har du haft sarskilt anpassat arbete/
skolgang eller I6nebidragsanstallning av halsoskal eller
andra skal (nagon funktionsnedsattning)?

_JJa _ | Nej

Har du fatt ersattning for medicinsk eller ekonomisk
invaliditet for nagon sjukdom eller skada?

_Jla  _INej

Tidigare skada undantas i villkoren.

a. Har du tidigare sokt personforsakring i annat bolag
for vilken du lamnat halsodeklaration?

_Jla  _INej

b. Beviljades forsakringen normalt?

_] Ja _] Nej

Roker du?

_] Ja _] Nej

Eventuellt kompletterande uppgifter

Moderna

Forsakrades personnummer

Om “Ja", ange vilket av dessa.

Om “Ja", vilken ar orsaken?

Om "Ja", under vilka perioder?

Om “Ja"”, ange kroppsskada eller diagnos.

Om “Ja", ange invaliditetsgrad.

Om "Ja", ange artal for sjukdomen eller skadan.

a. Om "“Ja", ange forsakring och forsakringsbolagets namn.

b. Om “Nej", ange orsak till varfor forsakringen inte beviljades
normalt.
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| Underskrift

Personuppgiftslagen (PuL)
For att kunna riskbedéma och administrera forsakringar maste forsakringsgivaren samla in personuppgifter. Insamlade uppgifter

kommer att sparas och behandlas konfidentiellt enligt Personuppgiftslagen (PuL). Enligt PuL har du ratt att begara information om
och rattelse av de personuppgifter som finns om dig. Personuppgiftsansvarig ar Moderna Forsakringar.

Underskrift
Halsodeklaration ska vara forsakringsgivaren tillhanda senast 14 dagar efter underskrift.

Underskrift ska lamnas av den forsakrade om han eller hon ar 16 ar eller dldre. Om den forsdkrade ar under 18 ar ska dven
vardnadshavare skriva under.

| forekommande fall ska i stallet god man eller férvaltare skriva under.

Forsakrad (den person forsakringen ska galla for)

Datum (AAAA-MM-DD) Personnummer Underskrift

Namnfortydligande

Vardnadshavare, god man eller forvaltare

Datum (AAAA-MM-DD) Personnummer Underskrift

Namnfértydligande

Harmed forklarar jag att Iamnade uppgifter och svar i denna halsodeklaration ar fullstandiga och sanna och att de ska ligga till grund
for forsakringsavtalet. Jag ar medveten om att oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan gora forsakringen ogiltlig.

Om du redan har en Sjuk- och Olycksfallsforsakring i ett annat bolag idag, ar det viktigt att du inte sager upp den innan du har fatt
din nya forsakring beviljad!
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