direkt
Forsdkring Direkt Intakt

Ifylld ans6kan sinds med post till:

Forsikring Direkt

c/o Forsdkringsutveckling
Box 38044

100 64 Stockholm

Uppgifter om Foretaget

Foretagets namn Organisationsnr
Utdelningsadress Medlemsnr
Postnr och ort Telefonnr (dagtid)
Epostadress Telefax (inkl riktnr)

Uppgifter om den férsékrade individen

D Medlem D Nyckelperson

For- och efternamn Personnr
Utdelningsadress Mobilnr

Postnr och ort Telefon hem (inkl riktnr)
Epostadress

Du viljer sjalv ersattningsniva och ersattningstid enligt nedan.

Ersattningen kan aldrig 6verstiga den faktiska intdktsforlust som foretaget drabbas av om den férsakrade blir ar-
betsoférmdgen.

Erséttningsniva per manad

[ 115000 kr [ 120000 kr
Ersattningstid

D 6 manader D 12 manader

Premie

6 manader 12 manader
15000 kr 341 kr/méan 398 kr/man

20 000 kr 453 kr/man 529 kr man

Forsakringen borjar gélla frdn den dag ansdkan har godkants och premien ar betald.

Halsodeklaration pa baksidan

Forsakring Direkt | Box 38044 100 64 Stockholm | Telefon 08-520 056 50 | E-post kundservice@forsakringdirekt.com



Halsodeklaration
L1 Jag intygar och férsdkrar hirmed att jag uppfyller nedanstaende krav. (Varje fréga ska besvaras.)

* Folkbokford i Sverige o Arfullt arbetsfor
* Kan nytecknas mellan 18 — 64 ar * Arinskriven i svensk forsakringskassa
* Arbetstid minst 22 timmar i veckan

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

1 Ardu fullt arbetsfér? (D v s kan fullgéra ditt vanliga arbete
utan inskrdnkningar och inte uppbar sjuklon, sjuk- eller
rehabiliteringspenning, sjukbidrag, fortidspension, aktivi-
tetsersattning, tidsbegransad sjukersdttning, sjukersatt-
ning eller minst halv arbetsskadelivranta. Har du ndgon
vilande ersattning, I6nebidragsanstalining eller av halso-
skal fatt ett anpassat arbete, anses du inte vara fullt arbets-
for).

O Ja I Nej

2 Hardu under de senaste tre aren vardats, behandlats,
kontrollerats eller undersokts pa sjukhus, vardcentral,
behandlingshem eller annan vardinrattning, eller i dvrigt OJa O Nej
anlitat lakare eller annan vardgivare
(t ex sjukskoterska, sjukgymnast, naprapat)?

Om svaret dr ja, ange tidpunkt och anledning till under-
sékningen, varden, behandlingen eller kontrollen.

Ange vardgivarens/vardinrattningens fullstindiga namn
och adress.

3 Anvander du nagon receptbelagd medicin? O Ja O Nej

Om svaret dr ja, ange vilka mediciner och av vilken sjuk-
domsorsak, samt namn och adress till den lakare som
ordinerat dessa.

4 Har du under de senaste tre aren varit helt eller delvis

sjukskriven mer an 14 dagar i féljd? Ll)a 01 Nej

Om svaret dr ja, ange vilken sjukdom/skada/ handikapp
det gdllde och vilka tider du har varit sjuk-skriven eller

uppburit sjukbidrag/tidsbegransad sjuk-ersattning, for-
tidspension/sjukersattning, aktivitetsersattning eller lik-

nande (from - tom).
5 Ange din langd och vikt. cm kg

6 Roker du? O Ja O Nej

Underskrift

Ovannamnda uppgifter ska ligga till grund for forsékringsavtalet. Jag intygar att jag sjélv besvarat frdgorna samt fyllt i hdlsouppgifterna och att
svaren &r sanna och fullsténdiga samt ldmnade med kdnnedom om att oriktigt eller ofullstandigt svar kan medféra att férsékringen blir ogiltig.
Ort och datum Organisationsnummer

Namnunderskrift arbetsgivare Namnunderskrift gruppmedlem (om annan dn arbetsgivare)

Namnfértydligande arbetsgivare Namnfértydligande gruppmedlem



