Att: B62AAH

i) ' R TRAVTRANARNAS
/ RIKSFORBUND

h1 Lansforsikringar

Ansokan om gruppforsikring ar 2024
Avtal 30100 — Travtranarnas Riksforbund

Personnummer Medlem (GM) Medlem for- och efternamn Utdelningsadress
Personnummer make/sambo (MF) Make/sambo for- och efternamn Postnummer och postort
Medlem fr o m (&r, ménad, dag) Medlemsnummer

* Prisbasbelopp 2024 (Pbb) 57 300 kr

Forsakringsmoment Prisbasbelopp*  Forsikringsbelopp  Arspremie/ Jag anmiler
forsakrad GM MF
LIVFORSAKRING 8 pbb 458 400 kr 1 368 kr ]
SJUKKAPITALFORSAKRING 8 pbb 458 400 kr 336 kr U]
DIAGNOSFORSAKRING 1 pbb 57 300 kr 348 kr (]
OLYCKSFALLSFORSAKRING
Invaliditetsersattning upp till 30 pbb 1 719 000 kr 756 kr (]
Dédsfallsersittning 1 pbb 57 300 kr

Reduktion enligt villkor.

BARNFORSAKRING

Sjuk och Olycksfall

Invaliditetserséttning upp till 30 pbb 1 719 000 kr 1 548 kr ]
Daodsfallsersittning 1 pbb 57 300 kr

Forsckringen gdller t o m utgdngen av det dr barnet fyller 25. Premie oavsett antal barn.
Barnforsdkring kan endast tecknas i kombination med annan forsdkring.

SJUKVARDSFORSAKRING Gruppmedlem 3732 kr
Medforsakrad make/sambo 5064 kr ]

Du fir inte ersdttning for befintliga sjukdomar eller besvir som du har nér du koper forséikringen.
Ndr du har varit behandlingsfri i 24 mdnader tillimpas inte begrdnsningen lingre.

Kontakt Ansokan skickas till

Staffan Osterling Lansforsdkringar Méklarservice
070-334 73 02 FE 1643
staffan.osterling@telia.com 839 82 Ostersund

Ingvar Millberg

Soderberg & Partners
0761-495 082
ingvar.mallberg(@soderbergpartners.se Fortsiitt pi niista sida!

Lénsforsdkringar Grupplivforsikringsaktiebolag (publ), organisationsnummer 516401-6692
Lénsforsdkringar AB (publ), organisationsnummer 502010-9681




LF WFL 058 utg 03 2024-02

Hélsodeklaration - Gruppforsakring

Avtal 30100

Personnummer anstélld/medlem GM

Personnummer make/sambo MF

1. Ar du fullt arbetsfér?

DJa

[ ] Nej

Dda

[ ] Nej

Fullt arbetsfor ar den som

- kan fullgéra sitt vanliga arbete utan inskrénkningar, inte tar emot eller har ratt till ersattning

som har samband med sjukdom eller olycksfall

- inte av halsoskal har sarskilt anpassat arbete, I6nebidragsanstalining eller motsvarande.

Svara pa fragorna nedan

Nar det gatt tre manader eller mer
sedan du blev medlem eller om du fyllt
60 ar och séker:

- livférsakring
- sjukkapitalférsakring

Nér du som medférséakrad soker:

- livférsakring
- sjukkapitalférsakring

2. Har du under de senaste tre aren varit helt eller delvis
sjukskriven mer @n en manad i f6ljd? Om «Ja» ange
sjukskrivningsperiod och diagnos/besvar.

D Ja
[ I Nej

D Ja
[ I Nej

w

. Anvander du eller har du under de tre senaste aren
anvant eller blivit rekommenderad att anvénda nagot
receptbelagt 1akemedel fér sjukdom eller besvar?
Om «Ja» ange namnet pa lakemedlet, orsaken till
medicinering samt den period du medicinerat.

D Ja
L] Nej

D Ja
L] Nej

4. Har du under de tre senaste aren behandlats (galler aven
lakemedel), kontrollerats eller undersokts pa grund av
sjukdom, skada eller handikapp?

Om «Jav, ber vi dig svara pa fragorna 4a-4d nedan

4 a Vad heter sjukdomen eller besvaren?
Beskriv sjukdomen/besvaren och ange
vilket datum du forst blev sjuk/fick besvar.

4 b Nar behandlades/undersoktes du senast?
Ange ar och manad.

4 c Vilken vardgivare har du anlitat for dessa besvar?
Ange namn och mottagningsadress eller sjukhus/
sjukvardsinrattning/klinik/avdelning.

4 d Ar du symtomfri?
Om «Jaw, ange fran nar (ar och manad).
Om «Nej», ber vi dig beskriva kvarvarande
besvar/symtom.

Manad:

[ Jua Ar:

D Nej, beskriv kvarvarande besvar

[ Jua Ar:

Manad:

D Nej, beskriv kvarvarande besvar

Underskrift - Samtycke for hidlsouppgifter

Jag samtycker till att Lansforsakringar* behandlar de uppgifter om min halsa som Lansférsakringar behdver for att kunna handlagga min ansdkan om forsakring
eller &ndring av forsakring i enlighet med informationen «Behandling av personuppgifter» som du hittar pa var webbplats lansforsakringar.se/personuppgifter.
Om du vill kan du fa informationen skickad till dig, kontakta i sa fall Lansférsakringar, Personrisk/Hélsa Kundservice pa telefonnummer 08-588 42700 eller

e-post info.halsa@ lansforsakringar.se.

Du har ratt att nar som helst aterkalla ditt samtycke genom att ta kontakt med Lansforsakringar, Personrisk/Halsa Kundservice, 106 50 Stockholm eller e-post
info.halsa@lansforsakringar.se. Ett aterkallande av samtycket paverkar inte den ratt Lansforsakringar haft att behandla halsouppgifter sa lange samtycke funnits.
Behandling av halsouppgifter ar nédvandig for att vi ska kunna handlagga din ansdkan och om du inte lamnar samtycke eller aterkallar samtycket accepterar

du att Lansforsakringar inte kommer att kunna handlagga din ansékan.
*Med Lansférsakringar avses de bolag som ar férsakringsgivare till den eller de forsakringar du anséker om.

Namnteckning anstalld/medlem

Namnteckning make/sambo

Underskrift - Ansokan

Jag har tagit del av Lansforsakringars forképsinformation om gruppférsakring. De uppgifter jag lamnat i den har ansokan ska ligga till grund for forsakringsavtalet.
Jag intygar att jag sjalv besvarat fragorna och att svaren ar sanna och fullstdndiga. Jag ar medveten om att oriktig eller ofullsténdig uppgift kan gora férsakringen
ogiltig. Jag &r medveten om att halsouppgifter i samband med ansékan som inte ldmnas pa denna blankett inte kan aberopas av mig. Ansékan ska skickas in till

Lansférsakringar inom 14 dagar fran underskriftsdatum.

Datum E-postadress Telefon dagtid

Namnteckning anstélld/medlem Namnteckning make/sambo

Forképsinformation och fullstandiga villkor fér forsékringen finns pa lansforsakringar.se/halsa. Du kan ocksa fa dem av din gruppféretradare.
Du kan aven kontakta oss pa Lansforsakringar, Personrisk/Hélsa via e-post: info.halsa@lansforsakringar.se.




