DKV

Halsa

Forenklad Halsodeklaration

Uppgradering av produkt for

individuella avtal

KTS

Efternamn:

Avtalsnummer:

v Vardférsakring Topp

¢ Vardférsdkring Plus

Ansokan skickas portofritt till:

ERGO

DKV Hdilsa, Frisvar 121 420 300, 110 00 Stockholm

Forsdkrad

Férnamn:

Personnummer: Mobilnummer privat:

Val av forsdkring

¢ Utan sjdlvrisk
v Med sjalvrisk 500 kr

v Med sjalvrisk 1000 kr

Med sjdlvrisk betalar du 500 eller 1000 kronor per skadebesvdr vid forsta lakarbesoket.

Hdlsodeklaration (fyll endast i de frdgor som uppgraderingen gdller)

*  Bas till Plus besvara fraga 1-2
. Bas till Topp besvara fraga 1-5
*  Plus till Topp besvara fraga 3-5

Deklarationen mdste fyllas i av den forsdkrade. Alla frdgor maste besvaras sa utforligt som mojligt.

Om du svarar Ja pd ndgon av frégorna maste du ldmna mer utférlig information om bl.a. de behandlingar du genomgatt.

1. Har du eller har du haft ont/besvir med muskler, skelett, senor, leder eller andra diffusa smértor under de sista 5
dren? Om ja, beskriv.

Var?

Rygg

Nacke
Bdcken
Diffusa smadrtor

Smadrtor i leder,
muskler, senor

Knd
Hoft
Arm

Skuldra

v \Va
v Vi
v \Va
v \Va

v Ho
v Ho
v Ho
v Ho

Ja

Ndr uppstod Nd@r hade du Diagnos/ besvdr Behandling?
besvdren? besvdr sist? Ange vilken/hos vem
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2. Har du behandlats av sjukgymnast, kiropraktor, naprapat eller liknande under de sista 5 Gren? Om du har haft flera undersékningar/
behandlingar dnskar vi veta samtliga.
Ja Nej

Om ja, ndr? (r/ménad)

Resultat?

Av vem? (namn och adress)
Varfor/diagnos?

Ar fortsatt behandling/kontroll aktuell?

Deklarationen mdste fyllas i av den forsdkrade. Alla frdgor maste besvaras sé utférligt som majligt.
Om du svarar Ja pa nagon av frdgorna maste du ldmna mer utférlig information om bl.a. de behandlingar du genomgdtt.

3. Har du for ndrvarande eller har du under de sista 5 dren haft psykiska besvér som t.ex stress, dngest, utbrindhet, nedstamdhet,
dtstorningar, koncentrationssvdrigheter, somnstorningar eller annat?
Ja Nej

Om jaq, vilken sjukdom/symptom/&komma?
Nd&r uppstod symtomen?

4. Har du undersékts eller behandlats under de sista 5 dren och/eller fatt behandling/radgivning for: utbrdndhet, Gngest, depression,
dtstorningar, koncentrationsproblem eller andra psykiska besvdr? Ja Nej

Om jaq, tidsperiod?
Har du varit sjukskriven for detta? Tidsperiod?
Av vem? (namn och adress)

Varfér/diagnos?

Ar fortsatt behandling/kontroll aktuell? Ja Nej
5. Anvdnder du eller har du anvint mediciner eller andra preparat kopplat till psykiska besviér under de sista 5 aren? Ja Nej
Medicin For vad? Tidsperiod? Anvdnder du fortfarande
medicinen?
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
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Upplysningar och fullmakt

Om forsdkringsavtalet:
Jag bekrdftar att upplysningarna som dr angivna ligger till grund forférsdkringsavtalet med DKV Hdlsa.
Jag dr medveten om:
«  att forsdkringsbolagets representant inte har fullmakt att géra en bindande vérdering for féretaget och att jag d@r ansvarig for att alla
upplysningar dr korrekta, dven om forsdkringsbolagets representant har fyllt i blanketten.
«  att forsdkringen inte tdcker alla typer av behandlingar, och att det finns vissa begrdnsningar, som speciellt r nédmnda i
avtalsdokumentationen.
. att riskbedémning kan leda till tilldgg i premien, reservation eller avslag for hela eller delar av férsdkringen.
«  attden forsdkrade ska vara bosatt i Norden och vara ansluten till ndgon férsakringskassa i Norden.
«  att svensk lag gdller for forsgkringsavtalet.
. att sjukvardsforsakringen regleras av Férsdkringsavtalslagen.
«  att eventuell ersattning kan avgéras beroende pd om jag eller kravstdllaren ger férsdkringsbolaget de nédvéndiga fullmakterna fér
inhdmtning av ytterligare upplysningar.

Premier och inbetalning

Jag &r medveten om:
. att de gdllande premierna kan bli dndrade efter det att riskbeddmningen dr klar.
«  att premier och férsakringsvillkor gdller under 1 ar och kan déndras av férsdkringsbolaget vid den drliga férnyelsen av kontraktet.
«  att for forsdkringsavtalets ikrafttrédande (giltighet) och intrédandet
. av férsdkringsgivarens ansvar krdvs att den forsta premien betalas senast den dag som anges som sista betalningsdag pé& premieavin.
«  Under forutsdttning att premien betalas senast denna dag trader forsdkringsavtalet i kraft den dag d& premien har betalats, dock tidigast
det datum som anges i férsdkringsbrevet. Frdn samma tidpunkt och under samma férutsattning intréder forsdkringsgivarens ansvar.
. Betalning av den férsta premien efter den angivna sista betalningsdagen behandlas som en ny ansékan om férsakring.
«  att premien 8kar med stigande dlder.

Hdlsodeklarationen - upplysningsplikt

«  Jag bekrdftar att upplysningar &r givna sé noggrant och fullsténdigt som méjligt. Jag kdnner till att oriktiga eller ofullstdndiga upplysningar
kan leda till att férsakringen blir ogiltig eller kan ségas upp, och att ersdttningar inte blir betalda enligt Férsdkringsavtalslagen.

Fullmakt
Jag godkanner:

«  att DKV Hdlsa kan inhdmta/ge upplysningar om kundférhéllandet fran/till féretag inom ERGO-koncernen. Anledningen &r att kunna
ge en samlad 6versikt dver forsdkringstagarens engagemang i férsakringsbolaget och ERGO-koncernen, och att kunna tillrGttaldgga
forsakringsbolagets och koncernens tjdinster for férsakringstagaren, samt att utféra statistiska analyser av férsdkringsbestdnden. Detta
godkdnnande omfattar inte hdlsoupplysningar eller andra upplysningar som rdknas som kénsliga enligt Dataskyddsférordningen (GDPR),
om det inte sker med hdnsyn till att sékra enskild riskbeddmning och/eller motverka svek.

. att DKV Hdlsa kan registrera och vidareférmedla samt motta hdlsoupplysningar till och frén aktuella behandlingsenheter, om jag fér

behov av behandling.

ERGO FORSIKRING A/S, GENOM ERGO FORSAKRING FILIAL, UNDER VARUMARKE ”DKV HALSA”, BEHANDLAR DINA PERSONUPPGIFTER

ENLIGT FOLJANDE:

«  Vibehandlar personuppgifterna fér att kunna registrera och administrera din vardférsdkring hos ERGO Forsikring A/S genom ERGO
Forsakring Filial, under varumdrket DKV Halsa.

. De personuppgifter som du har ldmnat till oss ér nédvandiga for att vi ska kunna administrera kundférhallandet och fullgéra véra
avtalsforpliktelser. Vi behdver ocksd behandla personuppgifter for att kunna berékna och ldmna dig uppgift om premie fér en férsakring.
Vi behandlar dven dina personuppgifter for att dokumentera den rddgivning vi ger. Om personuppgifterna &r kdnsliga behandlar vi dina
personuppgifter for att faststdlla, géra gdllande och férsvara rdttsliga ansprak samt fér att vér behandling dr nédvadndig for att uppfylla
skyldigheter. Personnummer kréivs for sdker identifiering och korrekt rapportering till myndigheter.

«  Vilagrar informationen sé lange du omfattas av férsdkringen hos oss. Uppgifterna raderas ndr vi inte léngre har négra forpliktelser enligt
avtalet eller andra bestdmmelser.

. Du kan lédsa mer om dina rdttigheter, sdsom rdtten till insyn, rattelse och radering, i vér integritetspolicy pd www.dkvhalsa.se.

. DKV Hdlsa dr ett varumdrke. Ansvarig fér behandlingen av dina personuppgifter ar ERGO Forsikring A/S, Frederiksberg Allé 3, DK-1790
Képenhamn V, med reg-nr. 62940514 i det danska foretagsregistret. ERGO Forsikring A/S genom ERGO Férsdkring Filial tar emot dina
personuppgifter.
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Underskrift

Behandling av dina hdlsouppgifter
For att DKV Hdlsa ska kunna erbjuda dig en uppgraderad vardférsdkring sé mdste du ge ditt samtycke till att DKV Hdlsa behandlar dina
hdlsouppgifter.

Jag samtycker till att DKV Hdlsa behandlar mina hdlsouppgifter for att fullgora forpliktelser enligt avtalet som tecknats om vardforsdkring.

Jag bekraftar ocksd att jag infér denna ansékan har mottagit DKV Hdlsas forkopsinformation och har haft méjlighet att ldsa den innan ansékan.

Underskrift forsdkrad (om personen dr under 18 @r ska ansékan signeras av en formyndare)

Ort: Datum:

Forsdkrade/férmyndares underskrift

Underskrift forsdkringstagare (om annan &n forsdkrad)
Ort: Datum:

Forsdkringstagares underskrift (om annan &n forsdkrad)

OBS! Det far inte g& mer dn en mdnad fran underskriftsdatum till dess att hdlsodeklarationen kommit DKV Hdlsa tillhanda.
Inhdmtad information kommer att arkiveras hos DKV Hdlsa oavsett om ansdkan bifalles eller inte.
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