
NAMN					     PERSONNUMMER

ADRESS

POSTNUMMER	 POSTORT

TELEFONNUMMER	  				    E-POST			 

Försäkringsgivare är International Insurance Company of Hannover Ltd (Inter Hannover) som i 
Sverige företräds av HannoverCare AB i Stockholm (org. nr. 556751-0424) avseende sjukvårdsförsäkring.

ANSÖKNINGSBLANKETT                                                         SJUKVÅRDSFÖRSÄKRING

Jag har inte förtigit någonting och samtycker till att HannoverCare AB kan vända sig till behandlande läkare/sjukhus angående 
eventuella sjukdomar vid skadefall. De uppgifter som lämnas ska ligga till grund för försäkringsavtalet och jag är medveten om att 
oriktig eller ofullständig uppgift kan göra försäkringen ogiltig, helt eller delvis. Jag är medveten om att de vid försäkringens tecknande 
befintliga sjukdomstillstånd/olycksfall samt förvärrande av sådana sjukdomstillstånd/olycksfall inte omfattas av försäkringen.

För att få teckna försäkring skall du vara fullt arbetsför. Fullt arbetsför räknas du som om du kan fullgöra ditt vanliga arbete utan 
inskränkningar, inte uppbär eller har rätt till ersättning som har samband med sjukdom eller olycksfall, inte av hälsoskäl har särskilt 
anpassat arbete eller lönebidragsanställning, inte har varit sjukskriven mer än en månad i följd de senaste tolv månaderna. Personer 
som inte är fullt arbetsföra kan inte teckna försäkringen. 
                                                  

Jag vill teckna Sjukvårdsförsäkring! 
Kryssa i valda alternativ nedan:

3286 kr/år (ingen självrisk)

2501 kr/år (självrisk 500 kr)

1551 kr/år (självrisk 1800 kr)

Jag är fullt arbetsför

UNDERSKRIFT 					     DATUM		

EXTRA TRYGGHET FÖR 
DIG OCH DIN FAMILJ

Jag vill medförsäkra följande barn som jag är vårdnadshavare för:
För att få medförsäkras måste barnet vara under 21 år, vara folkbokförd i Sverige, omfattas av allmän sjukvård genom svensk försäk-
ringskassa samt vara fullt friskt enligt följande definition: Med fullt frisk menas att barnet är fullt friskt och inte har någon pågående eller 
planerad undersökning, behandling eller kontroll för konstaterat eller misstänkt hälsobesvär. 

Premien per barn och år är 50 % av din premie. Självrisken är oförändrad.

NAMN					     PERSONNUMMER		
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Försäkringens startdatum: ________________________



Frankeras ej.
Mottagaren

betalar porto.

SVARSPOST 111 039 500
Moderna Försäkringar
Kundservice
110 07 Stockholm

VIK HÄR OCH TEJPA I ÖVERKANT, PORTOT ÄR BETALT!


