Ansékan Skattebetalarna:

Skattebetalarnas Intiktsférsikring
Inkl hilsodeklaration

Forsakringen kan tecknas av medlemmar i Skattebetalarna,

samt delagare och nyckelpersoner i medlemsforetag. Ifylld originalblankett sands med post ill:

|
1
: Skattebetalarnas

: Privatvards- och Intaktsforsakring
1 Box 9600

: 117 91 STOCKHOLM

Uppgifter om Foretaget
Foretagets namn Organisationsnr

Utdelningsadress
Postnr och ort Telefonnr (dagtid)

Epostadress Telefax (inkl riktnr)

Uppgifter om den férsakrade individen

For- och efternamn Personnr
Utdelningsadress Mobilnr

Postnr och ort Telefon hem (inkl riktnr)
Epostadress

Du valjer sjalv ersattningsniva och ersattningstid enligt nedan.
Ersattningsniva per manad Erséttningstid

[J 15 000 kr [J 20 000 kr [ 6 manader [ 12 ménader

Premie per manad

6 manader 12 manader
15 000 kr 321 kr 376 kr
20 000 kr 428 kr 501 kr

Forsakringen borjar gélla fran den dag ansdkan har godkants och premien &r betald.

[ Jag intygar att jag ar fullt arbetsfor?
(D v s kan fullgéra ditt vanliga arbete utan inskréankningar och inte uppbar sjuklon, sjuk- eller rehabiliteringspenning, sjukbidrag, for-
tidspension, aktivitetsersattning, tidsbegransad sjukersattning, sjukersattning eller minst halv arbetsskadelivranta. Har du nagon vi-
lande ersattning, Ionebidragsanstalining eller av halsoskal fatt ett anpassat arbete, anses du inte vara fullt arbetsfor)

Underskrift Ovannamnda uppgifter ska ligga till grund for forsakringsavtalet.

Ort och datum Organisationsnummer
Namnunderskrift arbetsgivare Namnunderskrift medlem (om annan an arbetsgivare)
Namnfortydligande arbetsgivare Namnfortydligande medlem

>
Hailsodeklaration pa baksidan
Skattebetalarnas Privatvard- och Intaktsforsakring
Telefon 08- 661 91 10 E-post intakt@skattebetalarna.se Web www.skattebetalarna.se/intaktsf orsakring



Hilsodeklaration

[ Jag intygar och férsikrar hirmed att jag uppfyller nedanstiende krav. (Vatje friga ska besvaras.)

* Folkbokférd i Sverige o Ar fullt arbetsfor
o Ar inskriven i svensk forsikringskassa

* Kan nytecknas mellan 18 — 64 ar
* Arbetstid minst 22 timmar i veckan

Vatje friga ska besvaras. Om utrymmet fOr svar inte ricker till, var god fortsitt pa separat papper.

1  Ardu fullt arbetsfor? (D v s kan fullgéra ditt vanliga arbete utan inskrinkningar
och inte uppbir sjuklén, sjuk- eller rehabiliteringspenning, sjukbidrag, fortids-
pension, aktivitetsersittning, tidsbegrinsad sjukersittning, sjukersittning eller
minst halv arbetsskadelivrinta. Har du nagon vilande ersittning, 16nebidragsan-
stillning eller av hilsoskil fétt ett anpassat arbete, anses du inte vara fullt arbets-
for).

2 Har du under de senaste tre dren vérdats, behandlats, kontrollerats eller under-
sokts pa sjukhus, vardcentral, behandlingshem eller annan vérdinrittning, eller i
Ovrigt anlitat likare eller annan vérdgivare
(t ex sjukskoterska, sjukgymnast, naprapat)?

Om svaret 4r ja, ange tidpunkt och anledning till undersékningen, virden,
behandlingen eller kontrollen.

Ange vardgivarens/virdinrittningens fullstindiga namn och adress.

3 Anvinder du nigon receptbelagd medicin?

Om svaret 4r ja, ange vilka mediciner och av vilken sjukdomsorsak, samt namn
och adress till den likare som ordinerat dessa.

Har du under de senaste tre dren varit helt eller delvis sjukskriven mer dn 14
dagar i foljd?

Om svaret ir ja, ange vilken sjukdom/skada/ handikapp det gillde och vilka
tider du har varit sjukskriven eller uppburit sjukbidrag/ tidsbegrinsad sjuket-
sattning, fortidspension/sjukersittning, aktivitetsersittning eller liknande (from
- tom).

5  Ange din lingd och vikt.

6 Roker du?

Underskrift

Gruppmedlem

OJa

OJa

OJa

OJa

OJa

[ Nej

[ Nej

[ Nej

[ Nej

kg
O Nej

Ovannimnda uppgifter ska ligga till grund f6r forsikringsavtalet. Jag intygar att jag sjilv besvarat frigorna samt fyllt i halsouppgifterna och att svaren ar
sanna och fullstindiga samt limnade med kinnedom om att oriktigt eller ofullstindigt svar kan medfora att forsdkringen blir ogiltig.

Ort och datum Organisationsnummer
Namnunderskrift arbetsgivare Namnunderskrift medlem (om annan 4n arbetsgivare)
Namnfortydligande arbetsgivare Namnfortydligande medlem

Forsikringsgivare ar:
Protector Forsikring Sverige



