FORETAGARFORBUNDET
Fria FOretagare LR

Halsa
e . s s . o
Ansokan till gruppforsakring ar 2017
Gruppmedlem
Namn Personnummer
Faktureringsadress Telefonnummer dagtid
Postnummer Ort
Medlem frn och med den Medlemsféretag/Organisationsnummer
Medférséakrad
Namn Personnummer
OBS! Halsodeklaration pa baksidan!
Du kan endast medférsékra make/maka/sambo till den forsakring som du sjalv omfattas av eller anséker om
Markera med ditt val av férsakring med X Hogsta Premie Premie Premie Gruppmedlem Medforsékrad
Ers.belopp -39ar* 40-54 ar * |55-64 ar *
Vardférsakring 172 kr 215 kr 266 kr [ [
(endast fraga 2 i halsodeklarationen behover
besvaras)
Livférsakring — dodsfallskapital 10 pbb 44 kr 67 kr 92 kr | |
20 pbb 88 kr 134 kr 184 kr | |
30 pbb 132 kr 202 kr 276 kr O O
Sjukforsakring
Ldonelntetva}ll: 700 kr/man 11 kr 28 kr 39 kr O
Manadslon: -14.999 kr o
. < 1 400 kr/man 24 kr 55 kr 79 kr O
Manadslon: 15.000-26.999 kr o
. . 2100 kr/mén 35 kr 83 kr 118 kr O
Manadslon: 27.000-39.999 kr o
. o 2 800 kr/méan 47 kr 111 kr 158 kr O
Mdnads|on: 40.000-49 999 kr 3500 kr/mén | 59 kr 138 kr 198 kr O
Manadslon: 50 000 kr-
Olycksfallsforséakring 30 pbb 23 kr 43 kr 43 kr O O
eller
Sjuk- och olycksfallsforsakring 30 pbb 109 kr 129 kr 143 kr O O
Barnforsakring 30 pbb 100 kr 100 kr 100 kr O
Olycksfall och sjukdom P
En premie oavsett antal barn

Forsakringsgivare for vardforsakring ar:
SEB Pension och Férsakring AB, org. nr: 516401-8243, 106 40 Stockholm, tel. 0711-11 11 800.

Forsakringsgivare for:
Livférsakring, sjukforsakring, olycksfallsférsakring, sjuk- och olycksfallsforsékring och barnférsakring ar Bliwa Livférsékring 6msesidigt,
org. nr: 502006-6329, Box 5125, 102 43 Stockholm, tel. 08-696 22 80.

Samtliga forsakringar, med undantag for vardforsakringen, trader i kraft den dag Max Matthiessen har tagit emot fullstandiga
ans6kningshandlingar och de 6vriga handlingar som kravs for att forsakringen ska kunna beviljas. For vardférsakringen intrader SEB:s
ansvar den forsta dagen i manaden efter den dag SEB beviljat forsakringen. Sand in ansékan och halsodeklarationen omgaende!

Ansdkan skickar du till:
Max Matthiessen Med pbb menas prisbasbelopp.
Box 5908, Gruppliv Ar 2017 motsvarar ett prisbasbelopp
114 89 Stockholm

08-613 28 55 eller grupp@maxm.se 44 800 kr



http://ff.se/wp-content/uploads/2013/08/FriaForetagare_svart_CMYK.eps_.zip

HALSODEKLARATION

Du ska alltid fylla i hela eller delar av hélsodeklarationen®. Det géller oavsett om du &r gruppmedlem eller medférsakrad. Du som &r
ny medlem?, &r éver 18 &r men inte 65 &r, kan anslutas till ett premiefritt forskydd (livférsakring-dédsfallskapital 10 prisbasbelopp,
olycksfallsforsakring 30 prisbasbelopp och vardférsakring) under de tre férsta manaderna av ditt medlemskap (férskyddstiden) mot
intyg om att du &r fullt arbetsfor. Vid ansokan om férskydd racker det att frdga 1 och 2 i halsodeklarationen besvaras. Forskyddet &r
premiefritt frn den dag forsakringen trader i kraft och under den aterstaende forskyddstiden. Om du under férskyddstiden 6nskar
hoja forsakringsbelopp eller teckna ytterligare forséakring ar de forsakringar som beviljas ocksa premiefria under den &terstdende
forskyddstiden. Vid ansdkan efter forskyddstiden, vid ansdkan om utdkat forsakringsskydd och vid ansékan av andra personer an
nya medlemmar? skall alltid hela halsodeklarationen fyllas i for bade gruppmedlem och medférsakrad®. Halsodeklarationen ska
alltid fyllas i personligen av den som forsakringen avser. Du som for narvarande inte &r fullt arbetsfor kan ansdka om forsékring nar
du &r fullt arbetsfér. Om utrymmet inte racker var god fortsétt pa separat papper.

Gruppmedlems namn Personnummer
Make/maka/sambo (medférsékrads) namn Personnummer

Gruppmedlem

1. Gruppfdrsékring — avtal 555

Ar du fullt arbetsfor? For att anses som fullt arbetsfor ska du kunna fullgéra ditt vanliga
arbete utan inskrankningar. Om du till ndgon del &r sjukskriven, har beviljats sjuklon, sjuk-
eller rehabiliteringspenning, aktivitetsersattning, sjukerséttning eller liknande erséattning
eller minst halv arbetsskadelivranta &r du inte fullt arbetsfor. Har du vilande
aktivitetsersattning, vilande sjukersattning eller vilande, minst halv, arbetsskadelivranta
anses du inte vara fullt arbetsfor under den tid som erséttningen eller arbetsskadelivrantan
ar vilande.

Ja Nej

2.Vardforsakring Kollektiv

Ar du fullt arbetsfor? Det vill séga kan du fullgora ett vanligt arbete utan inskrankningar, Ja Nej
inte uppbar sjuklon fran arbetsgivaren, inte uppbar ersattning fran forsakringskassan

(sjukpenning, aktivitetsersattning, sjukersattning, handikappersattning eller liknande

ersattning) och inte har séarskilt anpassat arbete eller |6nebidragsanstélining. Vidare géller

att du inte ska ha haft nedsatt arbetsférmaga mer an 14 dagar i f6ljd under de senaste 6

manaderna.

3. Har du under de senaste tre aren vardats, behandlats, kontrollerats eller undersokts pa
sjukhus, vardcentral, behandlingshem eller annan vardinréattning, eller i 6vrigt anlitat lakare

eller annan vardgivare (t ex sjukgymnast, naprapat, kiropraktor, psykolog, psykoterapeut Ja Nej
eller liknande)?
Om du svarat Ja maste du lamna kompletterande uppgifter p& baksidan.
4. Anvander du nagon receptbelagd medicin?
Om du svarat Ja méaste du lamna kompletterande uppgifter pa baksidan. Ja Nej
5. Har du under de senaste tre aren varit helt eller delvis sjukskriven mer an 14 dagar i
foljd? Ja Nej
Om du svarat Ja maste du lamna kompletterande uppgifter pa baksidan.
6. Ange din langd och vikt Langd
cm
Vikt
kg
7. Roker du dagligen?
Om du tidigare varit rokare, vilket ar slutade du att roka? Ja Nej
Gruppmedlem: Artal.......................... Medférsakrad: Artal...........cccccccvvvvvnnnnnnnn.
Ovriga upplysningar

1 For vardforsakringen racker det dock alltid med att besvara fraga 2. For olycksfalls- och barnférsakring stélls inga krav pa full arbetsforhet.

Medfdrsékrad

Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej

Langd

cm

Vikt

kg
Ja Nej

Galler dock inte dig som ar medlem i egenskap av hel- eller delagare till en juridisk person som &r medlem eller dig som ar anstalld hos medlem.

Du ska istallet ansoka om forsakringen och besvara frdgorna i halsodeklarationen.

vand —»



Kompletterande uppgifter till Halsodeklaration

Komplettering Om du svarat ”Ja” pa nagon av fragorna 3-5 maste du besvara fragorna nedan.
avseende
fraganr: Gruppmedlem Medférsakrad

3. Ange orsak till varfor
du har vardats,
behandlats, kontrollerats
eller undersokts?

Ange tidpunkt?

Ange vilken lékare eller
vardinrattning du anlitat
med lakarens namn,
adress, sjukhusnamn,
avdelning eller klinik?

Ar du helt aterstalld och
utan besvér. Om ja, ange
sedan nar?

Om du inte &r aterstalld,
beskriv vilka besvar eller
symtom som kvarstar?

4. Ange vilken/vilka
mediciner du anvander,
anledning till din
medicinering samt
dosering.

5. Ange vilken
sjukdom/skada/handikapp
som sjukskrivningen
géllde for och vilka tider
du har varit sjukskriven
eller haft tidsbegransad
sjuk-ersattning,
sjukerséttning eller
liknande ersattning.

Forsakringsgivarna ar personuppgiftsansvariga for behandling av de personuppgifter du lamnar till dem eller som de far om dig.
Forsakringsgivarna behandlar dina personuppgifter i enlighet med personuppgiftslagen och deras etiska regler. Du har ratt att fa ut
information om vilka personuppgifter férsakringsgivarna har om dig. Du har ocksa ratt att begara rattelse av felaktiga personuppgifter.
Fullstandig information om hur och for vilka andamal férsakringsgivarna hanterar personuppgifter finns i forkopsinformationen.

Intygande Jag forsékrar att [lAmnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga. Jag &r medveten om att oriktiga och ofullstandiga

uppgifter kan gora forsakringen ogiltig eller att jag forlorar min ratt till forsakringsersattning. Jag ar inforstadd med att férsakringen
trader i kraft endast om ansdkan ér fullstandig och férsdkringen kan beviljas av. Jag intygar att jag tagit del av forképsinformationen.

Ort och datum Telefon dagtid

Underskrift av gruppmediem

Underskrift av medférsakrad



