direkt
AnsoOkan Forsakring Direkt Liv & Halsa

Skickas med post till: Forsakring Direkt, Box 38044, 100 64 Stockholm eller med
e-post: kundservice@forsakringdirekt.com.

PERSONUPPGIFTER

Fornamn och efternamn Personnummer

Adress Telefonnummer
Postnummer Ort E-post

Medforsakrads (make/maka/sambo) férnamn och efternamn Personnummer medférsakrad

NAMNUNDERSKRIFT ‘

Jag intygar att alla uppgifter i denna ansokan, samt kompletterande halsodeklaration, ar sanningsenliga.

Underskrift av férsakringstagare Underskrift av medforsakrad

Datum Ort E-post

Var vanlig fyll i 6nskad omfattning och férsakringsbelopp pa baksidan av detta papper. >>


mailto:forsakringsservice@aondirekt.se



VAL| FORSAKRING OCH BELOPP
Prisbasbeloppet (pbb) 2018: 45 500 kr

1. OLYCKSFALLSFORSAKRING

MANADS-
PREMIE

GRUPP-
MEDLEM

MED-
FORSAKRAD

Hogsta ersattningsbelopp vid medicinsk- och ekonomisk invaliditet 18-67 &r
20 pbb 36 kr
30 pbb 48 kr
40 pbb 60kr

2. SJUKFORSAKRING (LOPANDE UTBETALNING)

36 MANADERS UTBETALNINGSGRANS - tecknas beroende p I6neniva.

Manadslén Belopp per ménad 18-35 ar 36-59ar  60-67 ar
- 14499 kr 500 kr 5kr 9 kr 27 kr
14 500 26 999 kr 1000 kr 11 kr 20 kr 53 kr
27000~ 39999 kr 1500 kr 16 kr 29 kr 80 kr
40000~ 49 999 kr 2100 kr 21kr 41 kr 113 kr
50 000 - 3 500 kr 36 kr 68 kr 188 kr
60 MANADERS UTBETALNINGSGRANS - tecknas beroende pé Iéneniva.

Manadslon Belopp per ménad 18-35ar 36-59ar  60-65ar
- 14499 kr 500 kr 7 kr 15 kr 27.kr
14 500~ 26 999 kr 1000 kr 15.kr 31 kr 53kr
27000~ 39999 kr 1500 kr 16 kr 45 kr 80 kr
40000~ 49 999 kr 2100 kr 29 kr 64 kr 112 kr
50000 - 3 500 kr 49 kr 108 kr 187 kr

4. DIAGNOSFORSAKRING

Erséttningsbelopp 30 dagar efter faststalld diagnos 18-35ar 36-59ar  60-67 ar
1 pbb 8 kr 23 kr 41 kr.
2 pbb 16.kr 44 kr 81kr
3 pbb 24 kr 67k 123 kr

16-35 ar

36-59 ar

5. SJUKVARDSFORSAKRING

Ersatter kostnader i samband med privat sjukvard, sjalvrisk 600 kr.

196 kr

335 kr

60-67 ar

605 kr

Ersatter efterlevande vid dédsfall. Dessutom ingér dven

6. LIVFORSAKRING — INKLUSIVE BARNGRUPPLIV

barngruppliv som ersatter vid barns dédsfall. 18-35 ér 36-59ar  60-67 ar
6 pbb 15 kr 36 kr 99 kr
10 pbb 24 kr 59 kr 164 kr
15 pbb 36 kr 89 kr 245 kr
20 pbb 48 kr 119 kr 327 kr
30 pbb 71 kr 177 kr 491 kr
40 pbb 95 kr 237 kr 655 kr

7. FORTIDSKAPITAL

Ersattning utbetalas efter 36 manaders arbetsoférmaga. 18-65 ar
6 pbb 20 kr
10 pbb 33 kr
15 pbb 51k
20 pbb 67 kr
30 pbb 100 kr
40 pbb 133 kr

Hogsta ersattningsbelopp vid medicinsk- och
ekonomisk invaliditet. Géller till utgdngen av det
kalenderar barnet barnet/barnen fyller 25 ar.

8. BARNFORSAKRING — SJUK OCH OLYCKSFALL FOR SAMTLIGA BARN

Premie per manad

20 pbb 80 kr

30 pbb 105 kr
40 pbb 136 kr
50 pbb 165 kr












PROTE¢TQR Min halsa
forsakring Halsodeklaration

Fylls i av radgivare/administrator

Forséakringsnr/Pensionsplan D Andring Forsakringsnr Sjukvardsforsakring D Individuell Komplett
[ ] Nyteckning [ ] Individuell
Arendenr Puls Arendeid Ett Liv D Friplan D Reflex D osv Forsakringstagarens organisationsnr D Andring
D Annat: D Nyteckning
@ Mina uppgifter Sa har gor du
Namn Personnummer
Q Fyll i "Mina uppgifter”
Adress Telefon dagtid (inkl riktnr)
e Fyll i "Fragor om din hélsa"
Postnummer och ort Telefon kvallstid (inkl riktnr) G Om du kryssat i nagon cirkel fyller
du i "Kompletterande fragor". An-
E-postadress Mobiltelefon nars gar du till avsnitt D pa sid 4.
Skriv under Min halsa.

For att du ska fa ratt forsakringsskydd ar det viktigt att du tar dig tid att 1asa igenom och Tank pa att ta upp alla dina kontakter

med sjukvarden under de senaste 5 aren.

noggrant besvarar alla fragor. Forsakringsavtalet kan bli ogiltigt om du skulle 1damna oriktiga
uppgifter. Den information du ldamnar behandlar vi strikt konfidentiellt.

. Fragor om din halsa

. Ar du bosatt och folkbokford i Sverige sedan minst tva ar? |:| Ja O Nej

2. Ar du fullt arbetsfér och kan utfora ditt vanliga arbete?
Fullt arbetsfor ar den som:
« kan fullgora sitt vanliga arbete utan inskrankningar, inte tar emot eller har ratt till ersatt-
ning som har samband med sjukdom eller olycksfall
« inte av halsoskal har sarskilt anpassat arbete, I6nebidragsanstalining eller motsvarande

« inte har varit sjukskriven mer @n 14 dagar i foljd de senaste 3 manaderna .

l:| Ja O Nej

3. :—;?/rsgggedsgtt syn med mer an m!nus 8 dioptrier? H:.:?r du sokt lakare eller annan sjukvardspersonal Q Ja D Nej
j optiker) for nedsatt syn, 6gonsjukdom eller 6gonskada?

4. EI-}||T1errdﬁunrs]ic'illjtsl;'a'kare, annan sjukvardspersonal eller horselklinik for nedsatt hérsel, 6ronsjukdom/skada Q Ja D Nej

5. Har du skadat dig sa att du fatt bestaende besvar, kvarstaende skada eller tvingats till amputation? Q Ja |:| Nej

6. Ar det planerat att du ska genomga néagon operation eller har du nagot annat besék hos lékare inbokat? O Ja |:| Nej

Har du under de senaste 5 aren varit i kontakt med ldkare eller annan sjukvardspersonal, sjukgymnast,
naprapat, kiropraktor, psykolog eller psykoterapeut for nagot av nedanstaende:

7. Besvar med nacken, ryggen, leder eller muskler. Vid flera olika besvar ska dessa anges i separata rutor sid 3. O Ja |:| Nej
8. Astma, andra besvér fran andningsvégarna eller allergiska besvér? Q Ja |:| Nej
9. Psykiska besvar, angest, depression, psykisk sjukdom, utbrandhet, utmattningssyndrom eller trétthetssyndrom? Q Ja |:| Nej
10. Forhojt blodtryck, hjart- och karlsjukdom, brostsmartor, férhdjda blodfetter, forhdjda sockervarden eller diabe- Q J |:| Nei
tes (galler aven kontroller)? a €
11. Har du varit sjukskriven, inte kunnat arbeta av halsoskal eller av lakare ordinerats sjukskrivning helt eller delvis Q J |:| Nei
under mer an 14 dagar i foljd, pa grund av sjukdom eller besvar som du hittills inte tagit upp? a €
12. Har du blivit kallad av eller sékt hos lakare, annan sjukvardspersonal, sjukgymnast, naprapat, kiropraktor,
psykolog eller psykoterapeut fér annat som du hittills inte tagit upp? Galler &ven problem orsakade av alkohol, Q Ja |:| Nej
narkotika eller annat missbruk.
13. Har du anvant eller av lakare blivit rekommenderad att anvanda nagot lakemedel for sjukdom eller besvar Q Ja D Nej

som du hittills inte tagit upp?

Ovriga uppgifter

14. Har du utover vad du redan har besvarat, nagot fel eller misstanker att du har nagot fel,
pa inre organ, fysiskt eller psykiskt handikapp, sjukdom, besvar eller annat kroppsfel? Q Ja

TR, NP . ” .
15a. Din 1&angd? cm 15b. Din vikt? kg 16. Roker du? |:| Ja |:| Nej

17. Vad arbetar du med?

LF 03318 utg 16 1Liv Sid 2 (4) Citat 201387 2015-05

@ Om du bara kryssat i kvadrater , ga till sid 4 for underskrift.

Om du har satt nagot kryss i en cirkel @ fortsatt till sid 3 for att komplettera.
1



@ Kompletterande fragor

LF 03318 utg 16 1Liv Sid 3 (4) Citat 201387 2015-05

1. Ar du bosatt ...

A. | vilket land bodde du tidigare?

B. Under vilken period bodde du dar?
C. Nar flyttade du darifran?

D. Ange medborgarskap.

Fraga J och K behdver inte besvaras.

D. Om ja, hur ofta och med vilken/vilka
mediciner?

E. Nar hade du besvar forsta gangen?

F. Hur ofta har du haft besvar?

G. Nér hade du besvar senast?

Besvara aven fraga J och K.

Komplettering av fraga nr

(Var god texta)

Alla fragor som finns noterade for respektive fraga ska besvaras

2. Om du inte ar fullt arbetsfor ...

A. Varfor kan du inte utféra ditt vanliga
arbete?

B. Vilken typ av erséttning far du?

Besvara aven fraga J och K.

3. Syn

A. Ar din syn nedsatt med mer &n 8
dioptrier?

B. Har du eller har du haft besvar med
dubbelseende, nathinneavlossning
eller inflammation i synnerven?
Ange vilket

C. Har du eller har du haft nagon annan
o6gonsjukdom? Ange vilken.

D. Nar hade du besvar forsta gangen?

E. Hur ofta har du haft besvar?

F. Nar hade du besvér senast?

Besvara aven fraga J och K.

4. Horsel

A. Besvaras du av 6ronsusningar,

tinnitus, eller har du nagon annan

oronsjukdom? Ange vad.

Ar du dév péa nagot éra? Vilket?

Har du nedsatt horsel pa grund av nagot

annat? Ange orsak.

Nar hade du besvar forsta gangen?

Hur ofta har du haft besvar?

Nar hade du besvar senast?

. Har din hérsel férsamrats under de
senaste 5 aren?

Besvara aven fraga J och K.

ow

ommo

5. Har du skadat dig ...

A. Ange vilka besvar eller vilken skada
du har.

B. Vilken typ av erséttning har du fatt
— invaliditetsersattning, handikapp
ersattning eller livranta?

C. Vilken invaliditetsgrad har faststallts?

D. Nér intraffade skadan?

E. Ar du besvérsfri? Om ja, sedan nar?

Besvara aven fraga J och K.

A
9. Psykiska besvar ...
A. Ange vad. B.
B. Anvander du eller har du blivit rekom-
menderad att anvanda medicin for
detta? Vilken/vilka? C.
C. Nar hade du besvar forsta gangen?
D. Hur ofta har du haft besvar?
E. Nar hade du besvar senast? D.
Besvara aven fraga J och K.
E.
10. Forhojt blodtryck ...
A. Om du har eller har haft forhojt blod- F.
tryck, ange ditt senaste blod
trycksvarde.
B. Anvander du eller har du blivit rekom-| |G-
menderad att anvanda medicin for
blodtrycket? Vilken/vilka? H

C. Har du eller har du haft forhojda
blodfetter?

D. Anvander du eller har du blivit rekom-
menderad att anvanda medicin for
blodfetter? Vilken/vilka?

E. Om du har eller har haft férhéjda
sockervarden eller diabetes, ange
debutalder. Vilken behandling har du:
kost, tablettmedicinering eller insulin?

F. Har du eller har du haft hjart- och
brostsmartor eller annan karlsjuk
dom? Ange vad.

Besvara aven fraga J och K.

J. Har du pa grund av detta varit sjukskriven helt eller delvis, mer &n 14
dagar i foljd, under de senaste 5 aren. | sa fall under vilken/vilka period/er?

K. Ange behandlande lakares namn samt sjukhus med klinik, mottagning
eller avdelning, t ex medicin- eller psykavdelning, vardcentralens namn

och postort. For privat mottagning a

nge namn och adress:

6. Planerade lakarbesok

A. Vilken ar orsaken till lakarbesoket/
operationen?

B. Nar ar lakarbesoket/operationen?

Besvara aven fraga J och K.

11. Sjukskrivning

A. Varfér?

B. Vilken ordination eller behandling
har du fatt (exempel sjukgymna
stik, medicinering, operation, stral
behandling)?

C. Anvander du eller har du blivit rekom-
menderad att anvanda medicin for
detta? Vilken/vilka?

D. Sedan nér ar du besvérs- och
symtomfri eller vilka kvarstdende men
eller besvar har du?

Besvara aven fraga J och K.

Komplettering av fraga nr:
(Var god texta)

Alla fragor som finns noterade for respektive fraga ska besvaras

A.

7. Besvar med ...

A. Har du eller har du haft ryggbesvar
ange var, nacke, skuldra, brdstrygg,
landrygg, backen, svanskotor?

B. Har du eller har du haft diskbrack eller
har du fatt diagnosen forslitningsska-
da eller artros? Ange vad.

C. Har du eller har du haft muskel eller
ledbesvar? (Exempelvis axlar, hofter
eller knan). Ange vilka besvar, var och
hoger/vanster.

D. Anvander du eller har du blivit rekom-
menderad att anvanda medicin for
detta? Vilken/vilka?

. Vilken behandling far du eller har du
fatt, till exempel sjukgymnastik eller
operation?

F. Nar hade du besvar férsta gangen?

G. Hur ofta har du haft besvar?

H. Nér hade du besvar senast?

|. Ska du pa kontroll? Nar?

Besvara aven fraga J och K.

m

12. Ovrigt

A. Vilken sjukdom, skada eller vilket/
vilka men eller besvar har du sokt for?

B. Under vilken tid var du sjuk eller hade
du besvar?

C. Vilken ordination, behandling har
du fatt (till exempel sjukgymnastik,
medicinering, operation, stralbe
handling, avgiftningar)? Ange namn
pa eventuell medicin.

D. Sedan nér ar du besvérs- och
symtomfri eller vilka kvarstdende men
eller besvar har du?

Besvara aven fraga J och K.

13. Andra lakemedel/mediciner

A. Lékemedlets namn?

B. Orsak till medicineringen.

C. Nar bérjade du ta medicinen?

D. Sedan nar ar du besvars- eller
symtomfri eller vilka kvarstaende men
eller besvar har du?

Besvara aven fraga J och K.

J. Har du pa grund av detta varit sjukskriven helt eller delvis, mer &n 14

dagar i foljd, under de senaste 5 are

n. | sa fall under vilken/vilka period/er?

8. Astma ...

A. Vilka besvar har du?

B. Vad utléser dina besvar?

C. Anvander du eller har du blivit rekom-
menderad att anvanda medicin for
besvaren?

Fortséatt med fraga D i nasta spalt.

14. Ovriga uppgifter

A. Har du fel pa inre organ, fysiskt handi-
kapp, psykiskt handikapp, sjukdom,
besvar, kroppsfel? Ange vad.

B. Sedan hur lange har du haft detta?

Besvara aven fraga J och K.

K. Ange behandlande lakares namn samt sjukhus med klinik, mottagning
eller avdelning, t ex medicin- eller psykavdelning, vardcentralens namn
och postort. For privat mottagning ange namn och adress:




Komplettering av fraga nr:
(Var god texta)

Alla fragor som finns noterade for respektive fraga ska besvaras

Komplettering av fraga nr:

(var god texta) ]

Alla fragor som finns noterade for respektive fraga ska besvaras

A A
B. B.
C. C.
D. D.
E. E.
F. F.
G. G.
H. H.

J. Har du pa grund av detta varit sjukskriven helt eller delvis, mer &n 14 dagar
i foljd, under de senaste 5 aren. | sa fall under vilken/vilka period/er?

J. Har du pa grund av detta varit sjukskriven helt eller delvis, mer &n 14 dagar
i foljd, under de senaste 5 aren. | sa fall under vilken/vilka period/er?

K. Ange behandlande lakares namn samt sjukhus med klinik, mottagning eller
avdelning, t ex medicin- eller psykavdelning, vardcentralens namn och post-
ort. For privat mottagning ange namn och adress:

K. Ange behandlande lakares namn samt sjukhus med klinik, mottagning eller
avdelning, t ex medicin- eller psykavdelning, vardcentralens namn och post-
ort. For privat mottagning ange namn och adress:

Korrigering av fragal/fragor

Jag har korrigerat foljande fraga/fragor

Namnteckning

Ovriga upplysningar

|:| Jag bifogar medicinsk information pa separat papper dar jag ocksa skrivit min namnteckning och mitt personnummer.

@ Underskrift

Jag har tagit del av informationen "Varfér behdver vi veta sa mycket om din hélsa". De uppgifter som jag lamnat pa denna ansokan ska ligga till grund for forsakrings-
avtalet. Jag intygar att jag sjalv besvarat fragorna och att svaren ar sanna och fullstdndiga samt lamnade med kdnnedom om att oriktigt eller ofullstandigt svar kan

medféra att forsakringen blir ogiltig.

Jag ar medveten om att halsouppgifter i samband med ansokan som inte I1amnas pa denna blankett inte kan aberopas av mig. Protector kan komma att arkivera
ansokningshandlingar, halsodeklarationer och évriga inhamtade uppgifter oavsett om férsakringen beviljas eller inte.

Underskrift ska géras av den férsakrade. Ar den férsékrade omyndig ska den som handlar pa den omyndiges végnar skriva under.

Handlingarna ska skickas in till Protector inom 14 dagar fran underskriftsdatum.

Ort och datum (AAMMDD)

Namnteckning

Namnfértydligande

Fylls i av Protector Forsakring

Livfors Olycksfallsfors Sjukvard Datum
Fritext / Klausul / Anledning Datum/signatur
Fran Lust Till Lust
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