Skattebetalarna: Ansokan till
Privatvardsforsakring
med Liv och Olycksfall

Livforsakring 6 pbb & olycksfallsforsakring 30 pbb.
Privatvardsforsakring.
Forsakringen kan tecknas av medlemmar i Skattebetalarna, samt deldagare och anstallda i medlemsforetag.

Make/maka/sambo/registrerad partner kan medférsakras.

Personen som tecknar forsakringen maste vara bosatt och folkbokférd i Sverige eller ha sin huvudsakliga

Ifylld originalblankett sands till:

sysselsattning i Sverige men har sin fasta bosattning i annat nordiskt land.
Skattebetalarnas forsakringsservice

Box 38044, 100 64 STOCKHOLM

Premien &r per person och ménad: 18-39 ar: 665 kr // 40-54 ar: 756 kr // 55-64 ar: 966 kr.

Premien for barnsjuk- och olycksfallsférsakringen ar 122 kr per ménad oavsett antal barn.

Premien for Barnsjukvardsforsakring ér per barn och manad: 2-15 ar 289 kr // 16-25 ar 356 kr.

FORSAKRAD

Fér-och efternamn Anstéllningsnummer Personnummer
Utdelningsadress Postnummer och ort
Telefon arbete E-post

M EDFO RSAKRAD (make/maka, sambo, registrerad partner)

Medférsdakrads namn Personnummer

BARN FORSAKR|NG (géller Iangst t.o.m. det kalenderar barnet fyller 25 ar)

Namn Personnummer Sjuk - & olycksfall Sjukvard
Namn Personnummer Sjuk - & olycksfall Sjukvard
Namn Personnummer Sjuk - & olycksfall Sjukvard

L1 [

Féretagets namn Medlemsnummer Organisationsnummer

Utdelningsadress Postnummer och ort

Telefon E-post
P -
1 1
1 1
1 Forsdkringen galler inte for de sjukdomistillstand/olycksfall som du redan har nér du tecknar forsakringen. Férsakringen géller inte heller om redan befintliga sjukdomstillsténd/olycksfall forvarras. For 1
1 1
1 att fa forsakring méste du vara fullt arbetsfor. Fullt arbetsfor ar du om du kan fullgéra ditt vanliga arbete utan inskrankningar, inte uppbér eller har rétt till erséttning som har samband med sjukdom 1
1 1
: eller olycksfall och/eller inte av halsoskal har sarskilt anpassat arbete eller Ionebidragsanstéllning. Du far heller inte varit sjukskriven mer @n 14 dagar i foljd de senaste tre manaderna :
1 1

KONTAKT

Skattebetalarnas forsakringsservice Box 38044, 100 64 Stockholm skattebetalarna@fuab.com Telefon 08- 520 056 79

Halsodeklaration pa baksidan

Forsakringsgivare ar: Forsakringen formedlas och administreras av:
Protector Forsakring Forsakringsutveckling Sverige AB



Halsodeklaration

Varje fraga ska besvaras. Om utrymmet for svar inte racker, var god fortsatt pa separat papper.

Fragor om halsotillstandet

GRUPPMEDLEM MEDFORSAKRAD

1. Ar du fullt arbetsfor? (D v s kan fullgéra ditt vanliga arbete utan inskrankningar och inte
uppbar sjuklon, sjuk- eller rehabiliteringspenning, sjukbidrag, fortidspension,
aktivitetsersattning, tidsbegransad sjukersattning, sjukersattning eller minst halv arbetssk-
adelivranta. Har du nagon vilande erséttning, Ionebidragsanstéllning eller av hélsoskal fatt
ett anpassat arbete, anses du inte vara fullt arbetsfor).

[[]oa[ ]nej [ ]sa[ ]nej

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

eller annan vardgivare (t ex sjukskoterska, sjukgymnast, naprapat)?

[]Ja[ ]nej [ ]sa[ ]nej

Om svaret &r ja, ange tidpunkt och anledning till undersékningen, varden, behandlingen
eller kontrollen.

Ange vardgivarens/vardinrattningens fullstandiga namn och adress.

3. Anvander du ndgon receptbelagd medicin? D Ja D Nej D Ja D Nej

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

4. Har du under de senaste tre aren varit helt eller delvis sjukskriven mer dn 14 dagar i foljd? D Ja D Nej D Ja D Nej

Om svaret &r ja, ange vilken sjukdom/skada/handikapp det gallde och vilka tider du har varit
sjukskriven eller uppburit sjukbidrag/tidsbegransad sjukersattning, fortidspension/
sjukersattning, aktivitetsersattning eller liknande (from-tom).

5. Ange din langd och vikt. | |

6. Roker du? |:|Ja |:|Nej |:|Ja |:|Nej

Jag intygar att ovanstdende lamnade uppgifter ar fullstédndiga och sanningsenliga. De uppgifter som lamnas ska ligga till grund for forsakringsavtalet och jag ar medveten
om att oriktig eller ofullstandig uppgift kan géra forséakringen ogiltig, helt eller delvis. Jag & medveten att de vid forsakringens tecknande befintliga sjukdomstillstand/

olycksfall samt férvarrande av sadana sjukdomstillstand/olycksfall inte omfattas av forsakringen.

ORT OCH DATUM NAMNUNDERSKRIFT FORSAKRAD NAMNUNDERSKRIFT MEDFORSAKRAD

Forsakringsgivare ar: Forsakringen formedlas och administreras av:
Protector Forsakring Forsakringsutveckling Sverige AB





