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forenade liv

Ausotan, auto iroanm
ocn/t hilsodel - radion kan dun

enke/a‘g&rm pi webben!

Sjobefalsforeningen

Medlem fr o m
ar man

Gruppavtal nummer

11380

Medlems efternamn, féornamn

Personnummer

Adress

Postnummer och ort

Telefon

E-post

Medforsédkrad, make eller sambos efternamn, fornamn

Personnummer

Olycksfallsforsdkring
Ersattning vid invaliditet (upp till)
Ersattning vid invaliditet (upp till)

440 000 kr
880 000 kr

Medlem Medforsakrad
O O

O O

Sjukférsiakring, endast medlem.
Manadslon
- 26999 kr
27 000 — 34 999 kr
35 000 kr och uppat

Erséttning per manad (upp till)
2200 kr
3200 kr
4200 kr

ooo

Livférsidkring

Ersattning vid doédsfall (upp till)
176 000 kr

396 000 kr

Fortidskapital (upp till)
352 000 kr
792 000 kr

oo

O
O

Gravidférsdkring, endast medlem
Gravid Bas
Gravid Plus

Barnforsikring, endast medlem. Viljer du ett belopp 6ver 800 000 kr behover fylla i

en hilsodeklaration fér barn/barnen som har fyllt 1 ar.

Erséttning vid invaliditet (upp till)
800 000 kr

1200 000 kr

1600 000 kr

2 000 000 kr

2400 000 kr

Valj till Diagnosfoérsakring, 80 000 kr

Beriknat nedkomstdatum (AAAA-MM-DD)

Barnets/barnens personnummer

Ooooooo

Familjeskydd
Manadserséttning vid dodsfall
3733 kr

7 466 kr

oo
oo

Sjukvardsforsidkring, medlem behover vara fullt arbetsfor,
medforsakrad behover fylla i en halsodeklaration och kan s6ka samma utformning som medlem.

Bas
Plus
Max

forenadeliv.se/stbf

O O
O O

O U Fortsétining pa nista sida



Beloppen giller for ar 2012.
Observera att begrdnsningar och reduktion av ersittningsbeloppen kan finnas fér vissa férsdkringar. Mer information samt priser
hittar du i broschyren "En foérsdkring for olika héndelser i livet”, i foldern "Viktigt att veta” och pa forenadeliv.se/sfbf.

Ar du fullt arbetsfor? Medlem [ Ja O Nej Medférsakrad [ Ja O Nej

Fullt arbetsfor innebar att den som ska forsakras:

e kan fullgora sitt vanliga arbete utan inskrdankningar

 inte tar emot eller har rétt till ersdttning som har samband med egen sjukdom, olycksfall och/eller funktionshinder eller har vilande
sadan erséittning.

For den som har l6nebidragsanstallning, pa grund av sjukdom beviljats ledighet for att prova annat arbete eller av hélsoskél har fatt ett
anpassat arbete giller vissa kvalifikationsregler (denna punkt géller dock ej for sjukvardsforsékringen) - se Gemensamma bestdmmel-
ser. I studerandeforsakring jamstalls fullt studiefér med fullt arbetsfor.”

Underskrift ans6kan

Datum Telefon (dven riktnummer) arbetet Telefon (dven riktnummer) bostaden

Underskrift av medlem Underskrift av medforsdkrad

forenadeliv.se/sfbf



Halsodeklaration QXY forenadeliv

Ska fyllas i personligen av den som ska forsakras. Gruppavtalsnummer
Det ar viktigt att alla fragor besvaras.

Medlems/anstallds (gruppmedlems) namn Personnummer
Medforsakrad, make eller sambos efternamn, fornamn Personnummer
Ar du fullt arbetsfor? Medlem [JJa  []Nej Medforsakrad [ ]Ja  [] Nej

Fullt arbetsfér innebar att den som ska forsékras:

- kan fullgéra sitt vanliga arbete utan inskrankningar

- inte tar emot eller har rétt till ersattning som har samband med egen sjukdom, olycksfall och/eller funktionshinder eller har vilande sadan ersattning.

For den som har I6nebidragsanstallning, pa grund av sjukdom beviljats ledighet for att prova annat arbete eller av halsoskal har fatt ett anpassat arbete galler
vissa kvalifikationsregler (denna punkt galler dock ej for sjukvardsférsakringen) — se Gemensamma bestdmmelser. | studerandeférsékring jamstalls fullt
studiefér med fullt arbetsfér.”

Om du svarar “Ja” pa nagon av fragorna 1-18 maste du lamna kompletterande uppgifter pa baksidan av blanketten.

* anlitat vardgivare =t ex fatt recept, sjukskrivits, vardats, behandlats, kontrollerats eller undersokts pa sjukhus, vardcentral, behandlingshem eller annan
vardinrattning, eller i dvrigt kontaktat lakare eller t ex sjukskoterska, sjukgymnast, kiropraktor, naprapat med anledning av besvar/symtom/ sjukdom/handikapp
i nagon/nagra av nedanstaende kroppsdelar/organ och/eller nagon/nagra av nedanstaende sjukdomar.

Har du anlitat vardgivare enligt ovan* under de senaste tre arenp g a Gruppmedlem Medforsakrad
1. allergi, astma och/eller annan lungsjukdom? []Ja CONej | (Ja ] Nej
2. hudbesvar/hudsjukdom? []Ja [INej | [JJa [ Nej
3. struma och/eller annan &mnesomsattningsrubbning? []Ja [INej | []Ja [ 1 Nej
4. dgonsjukdom, dronsjukdom, tinnitus? [ Ja [ONej | [1Ja [ Nej
5. besvar/sjukdom i rygg, nacke, axlar, skuldror, armar, hofter, ben, knan, ] Ja CINej | OJa [ Nej

fotter och/eller hander?
6. besvar/sjukdom i muskler och/eller leder? [1Ja [ONej | [Ja [ Nej
7. nervésa besvar, sdmnldshet, stress, utbrandhet, krisreaktion []Ja [INej | [JJa [ Nej
och/eller psykisk sjukdom?

8. besvar/sjukdom i mage, tarmar, galla, bukspottkdrtel och/eller lever? []Ja [INej | [1Ja L] Nej
9. besvar/sjukdom i urinvagar, njurar, underlivsorgan och/eller prostata? []Ja CINej | [Ja [] Nej
10. kost-, tablett- eller insulinbehandlad diabetes? []Ja [INej | [JJa [ Nej
11. férhdjt blodtryck och/eller férhéjda blodfetter? []Ja [ Nej [ Ja [ Nej
12. besvar/sjukdom i hjarta, kranskarl eller andra karl i kroppen? []Ja CINej | [dJa L] Nej
13. propp/blddning i hjarnan och/eller annat blodkarl? [1Ja [ONej | [Ja [ Nej
14. epilepsi, demens, huvudvark eller andra neurologiska symtom och sjukdomar? []Ja L] Nej []Ja L] Nej
15. tumérsjukdom, sjukdom i lymfkértlar, blodsjukdom? [1Ja [INej | [JJa [ Nej
16. andra besvar, symtom, sjukdom, skada eller handikapp &n i fragorna 1-15? []Ja LINej | [1Ja L] Nej

17. Anvander du eller har du anvant nagon medicin for andra besvar/sjukdom ] Ja CINej | [dJa [ Nej
an som angivits ovan?

18. Har du varit sjukskriven helt eller delvis mer &n 14 dagar i foljd [ Ja [INej | [JJa L1 Nej
under de senaste tre aren?

19. Réker du? []Ja [INej | [DJa [ Nej

20. Ange din langd och aktuella vikt: cm kg cm kg

Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga. Jag ar medveten om att oriktiga och ofullstandiga
uppgifter kan gora forsakringen ogiltig. Jag ar inforstadd med att forsakringen trader i kraft endast om ansékan ar
fullstandig och forsakringen kan beviljas av Férenade Liv.

Datum Telefon (aven riktnr) dagtid Datum Telefon (aven riktnr) dagtid

Underskrift av gruppmediem Underskrift av medférsakrad

FLG-660




Halsodeklaration QXY férenadeliv

Kompletterande uppgifter till fraga nr ................. Avser [ ] Gruppmediem
i halsodeklarationen [] Medférsikrad

Vid flera Ja-svar pa hélsodeklarationen kopiera gérna denna blankett

Namn Personnummer Gruppavtal nr

Vilket &r ditt yrke och vilka arbetsuppgifter har du?

Vad heter sjukdomen/besvaren? Diagnos?

Beskriv besvaren/symtomen med egna ord:

Orsak till besvaren/symtomen (t.ex. olycksfall, sjukdom, arbetsrelaterat)?

Nér debuterade symtomet/sjukdomen, skadan eller handikappet? ar: méanad:

Har du tidigare haft liknande besvar? dJa [ONej | Om svaretar”Ja’, nar hade du besvar?

Vilken behandling/undersékning har du genomgatt?

Ange namn och fullstdndig mottagningsadress,avdelning/klinik till Nar anlitade du vardgivaren senast?
vardgivare som du anlitat under de senaste tre aren. Orsak/diagnos?
ar méanad

Ange sjukskrivningsperiod och diagnos sa noggrant som mdjligt.

From tom Diagnos:
From tom Diagnos:
From tom Diagnos:

Ange vilken/vilka mediciner du anvander:

Ska ytterligare kontroll eller behandling ske? [dJa [ Nej

Om svaret ar "Ja”, av vilket slag?

Ar du symtomfri? [dJa Om svaret &r "Ja”, nar blev du symtomfri? ar: manad:

L1 Nej Om du inte &r symtomfri, vilka kvarstdende men/besvar/symtom har du?

Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga. Jag ar medveten om att oriktiga och ofullstandiga
uppgifter kan gora férsakringen ogiltig. Jag ar inforstadd med att forsakringen trader i kraft endast om ansdkan ar
fullstandig och forsakringen kan beviljas av Férenade Liv.

Datum Underskrift
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Halsodeklaration QYY) forenadeliv

Ska fyllas i av vardnadshavare som soker barnforsdkring om barnet ar under 18 ar.
Nar halsodeklaration ska lamnas framgar av Viktigt att veta i férkdpsinformationen.
Halsodeklaration for barn som fyllt 18 ar finns att hdmta pa forenadeliv.se.

Det ar viktigt att alla fragor besvaras.

Gruppavtalsnummer

Medlems/anstallds (gruppmedlems) namn

Personnummer

Barnets namn

Personnummer

Om svaret blir ”Ja” pa nagon av fragorna 4-22 maste kompletterande uppgifter Iamnas pa bifogad blankett.

1. Fodelsevikt (for barn under 6 ar)

gram

. Fodelsevecka (for barn under 6 ar)

Vecka:

cm kg

. Férekom nagra komplikationer i samband med forlossningen eller under barnets forsta levnadsmanad? [JJa ] Nej

2
3. Nuvarande langd och vikt
4
5

. Har nagot speciellt framkommit vid kontroller pa barnavardcentral (BVC) eller skolhalsovard? []Ja [1 Nej
6. Har barnet sarskild anpassad hjalp pa daghem/férskola/skola? Ja [ Nej
7. Har véardbidrag sokts? [JJa [ Nej
Har vardgivare anlitats (t ex fatt recept, vardats, behandlats, kontrollerats eller undersokts pa sjukhus, vardcentral,
behandlingshem eller annan vardinrattning, eller i 6vrigt kontaktat lakare eller t ex sjukskoterska, sjukgymnast med
anledning av besvar/symtom/ sjukdom/handikapp i nagon/nagra av nedanstaende kroppsdelar/organ och/eller
nagon/nagra av nedanstaende sjukdomar) under de senaste fem aren pa grund av:
8. allergi, astma? Ja ] Nej
9. eksem, hudbesvar, hudsjukdom? Ja [ Nej
10. &mnesomséttningsrubbning, diabetes? JJa [ Nej
11. besvar/sjukdom i dgon, dron/nasa/hals? JJa [ Nej
12. besvar i muskler, skelett, kroppsfel? Ja ] Nej
13. psykiska besvar/sjukdom beteendestoérningar (t ex ADHD, atstérning)? Ja [ Nej
14. besvar/sjukdom i mage, tarmar, inre organ? JJa [ Nej
15. besvar/sjukdom, i urinvéagar, njurar? JJa [ Nej
16. forsenad talutveckling eller annan férsenad utveckling? Ja ] Nej
17. besvér/sjukdom i hjarta, karl? []Ja [1 Nej
18. propp/blédning i hjarnan? Ja [ Nej
19. epilepsi eller andra neurologiska symtom/sjukdomar? Ja [ Nej
20. tumdrsjukdom, sjukdom i lymfkortlar, blodsjukdom? Ja ] Nej
21. Har barnet anvant nadgon medicin for andra besvar/sjukdom &n som angivits ovan? []Ja [1 Nej
22. Har barnet andra besvar, symtom, sjukdom, skada eller handikapp &n som angivits i fragorna 1-21? Ja [ Nej
23. Ar barnet adopterat? Om ”Ja”, bifoga resultatet av adoptivbarnskontrollen. []Ja [1 Nej
Ange BVC samt adress:

Intygande

Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar fullstdndigt sanningsenliga. Jag ar medveten om att oriktiga och ofullstédndiga
uppgifter kan gora forsakringen ogiltig. Jag ar inforstadd med att forsakringen trader i kraft endast om ansokan ar

fullstandig och forsakringen kan beviljas av Forenade Liv.

Datum Telefon (aven riktnr) dagtid Datum Telefon (aven riktnr) dagtid

Underskrift av vardnadshavare Underskrift av vardnadshavare

FLG-693




Halsodeklaration

Kompletterande uppgifter till fraga nr ....................
i halsodeklarationen

Vid flera Ja-svar pa hélsodeklarationen kopiera gdrna denna blankett

QXY férenadeliv

Barnets namn Personnummer

Vad heter sjukdomen/besvaren? Diagnos?

Nar uppstod symtomet/sjukdomen, skadan eller handikappet forsta

gangen? ar: manad:

Vilken behandling/undersékning har barnet genomgatt?

Ange vilken/vilka mediciner barnet anvander:

Ska ytterligare kontroll eller behandling ske? D Ja D Nej

Om svaret ar "Ja”, av vilket slag?

Ar barnet symtomfri? |:| Ja Om svaret ar "Ja”, nar blev barnet symtomfri? ar: manad:
|:| Nej Om barnet inte ar symtomfri, vilka kvarstaende men/besvar/symtom kvarstar?

Ange namn och fullstandig mottagningsadress, Nar anlitades vardgivaren senast?

avdelning/klinik till vardgivare som anlitats under Orsak/diagnos?

de senaste 5 aren.

ar manad

Ange namn och fullstandig mottagningsadress till den barnavardcentral
(BVC) som barnet tillhér (besvaras for barn under 6 ar).

Ange namn och fullstandig mottagningsadress till den skolhalsovard som
barnet tillhor (besvaras for barn dver 6 ar).

Intygande

Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar fullstandigt sanningsenliga. Jag ar medveten om att oriktiga och ofullstindiga
uppgifter kan gora forsakringen ogiltig. Jag ar inforstadd med att forsakringen trader i kraft endast om ansékan ar

fullstiandig och forsdkringen kan beviljas av Férenade Liv.

Datum

Telefon (aven riktnr) dagtid

Datum

Telefon (aven riktnr) dagtid

Underskrift av vardnadshavare

Underskrift av vardnadshavare

FLG-693




forenade liv

Du kan octsd anmila om auk9gird
pi forenu(e/év.;e/ aunt9gird

Forsakringstagarens namn

Avtalsnummer

Personnummer

Telefon, dagtid (dven riktnr)

Bankens namn Clearingnr

Kontonummer

Om du betalar genom ett annat konto &én ditt eget, ange betalarens namn och personnummer nedan.

Namn, annan betalare

Personnummer

Jag godkinner villkoren for anslutning till Férenade Liv autogiro

Datum

Namnteckning (férsakringstagaren)

Datum

Namnteckning (annan betalare)

Villkor for Forenade Liv autogiro

Medgivande till betalning via Autogiro

Undertecknad ("betalaren”), medger att betalning far géras genom uttag fran angivet
konto eller av betalaren senare angivet konto, pa begiran av angiven betalningsmottaga-
re for betalning till denne pé viss dag ("férfallodagen”) via Autogiro. Betalaren samtycker
till att behandling av personuppgifter som ldmnats i detta medgivande behandlas av be-
talarens betaltjinstleverantdr, betalningsmottagaren, betalningsmottagarens betaltjénst-
leverantdr och Bankgirocentralen BGC AB for administration av tjdnsten. Personupp-
giftsansvariga fér denna personuppgiftsbehandling ar betalarens betaltjénstleverantor,
betalningsmottagaren samt betalningsmottagarens betaltjédnstleverantor. Betalaren

kan nér som helst begéra att fa tillgdng till eller rattelse av personuppgifterna genom

att kontakta betalarens betaltjénstleverantdr. Ytterligare information om behandling av
personuppgifter i samband med betalningar kan finnas i villkoren for kontot och i avtalet
med betalningsmottagaren. Betalaren kan nar som helst aterkalla sitt samtycke, vilket
medfor att tjdnsten i sin helhet avslutas.

Beskrivning

Allmént

Autogiro &r en betaltjanst som innebar att betalningar utférs fran betalarens konto pa
initiativ av betalningsmottagaren. For att betalaren ska kunna betala via Autogiro, ska
betalaren ldmna sitt medgivande till betalningsmottagaren om att denne far initiera be-
talningar fran betalarens konto. Dessutom ska betalarens betaltjanstleverantdr (t ex bank
eller betalningsinstitut) godkénna att kontot kan anvéndas for Autogiro och betalnings-
mottagaren ska godkdnna betalaren som anvidndare av Autogiro.

Betalarens betaltjénstleverantor ar inte skyldig att préva behorigheten av eller meddela
betalaren i férvig om begédrda uttag. Uttag belastas betalarens konto enligt de regler som
giller hos betalarens betaltjanstleverant6r. Meddelande om uttag far betalaren fran sin
betaltjanstleverantdr. Medgivandet kan pa betalarens begéran &verflyttas till annat konto
hos betaltjanstleverantoren eller till konto hos annan betaltjdnstleverantor.

Definition av bankdag
Med bankdag avses alla dagar utom l6rdag, sondag, midsommarafton, julafton eller
nyarsafton eller annan allmén helgdag.

Information om betalning

Betalaren kommer av betalningsmottagaren att meddelas belopp, férfallodag och be-
talningssétt senast atta bankdagar fore férfallodagen. Detta kan meddelas infor varje
enskild férfallodag eller vid ett tillfdlle avseende flera framtida foérfallodagar. Om medde-
landet avser flera framtida forfallodagar ska meddelandet ldmnas senast atta bankdagar
fére den forsta forfallodagen. Detta galler dock inte fall da betalaren godként uttaget i
samband med kop eller bestdllning av vara eller tjanst. I sadant fall far betalaren med

forenadeliv.se/stbf

delande av betalningsmottagaren om belopp, férfallodag och betalningssitt i samband
med kopet och/eller bestéllningen. Genom undertecknandet av detta medgivande 1dm-
nar betalaren sitt samtycke till att betalningar som omfattas av betalningsmottagarens
meddelande enligt denna punkt genomfors.

Téckning maste finnas pa kontot

Betalaren ska se till att tdckning finns pa kontot senast k1 00.01 pa foérfallodagen. Har
betalaren inte téckning pa kontot pa forfallodagen kan det innebéra att betalningar inte
blir utférda. Om tackning saknas for betalning pa forfallodagen far betalningsmottaga-
ren gora ytterligare uttagsforsok under de kommande bankdagarna. Betalaren kan pa
begéran fa information fran betalningsmottagaren om antalet uttagsforsok .

Stoppa betalning (aterkallelse av betalningsorder)

Betalaren far stoppa en betalning genom att kontakta antingen betalningsmottagaren
senast tva bankdagar fore forfallodagen eller sin betaltjanstleverantdr senast bankdagen
fore forfallodagen vid den tidpunkt som anges av betaltjdnstleverantéren

Om betalaren stoppar en betalning enligt ovan innebér det att den aktuella betalningen
stoppas vid ett enskilt tillfdlle. Om betalaren vill att samtliga framtida betalningar som
initieras av betalningsmottagaren ska stoppas maste betalaren aterkalla medgivandet.

Medgivandets giltighetstid, aterkallelse

Medgivandet géller tills vidare. Betalaren har ratt att nér som helst aterkalla medgivan-
det genom att kontakta betalningsmottagaren eller sin betaltjénstleverantdr. Meddelan-
det om aterkallelse av medgivandet ska for att stoppa &@nnu inte genomférda betalningar
vara betalningsmottagaren tillhanda senast fem bankdagar fore férfallodagen alternativt
vara betalarens betaltjédnstleverantor tillhanda senast bankdagen fore forfallodagen vid
den tidpunkt som anges av betaltjinstleverantdren.

Rétten for betalningsmottagaren och betalarens betaltjénstleverantdr att avsluta
anslutningen till Autogiro

Betalningsmottagaren har rétt att avsluta betalarens anslutning till Autogiro trettio da-
gar efter det att betalningsmottagaren underréttat betalaren harom. Betalningsmottaga-
ren har dock rétt att omedelbart avsluta betalarens anslutning till Autogiro om betalaren
vid upprepade tillfdllen inte har haft tillrdcklig kontobehallning pa férfallodagen eller
om det konto som medgivandet avser avslutas eller om betalningsmottagaren bedémer
att betalaren av annan anledning inte bér delta i Autogiro.

Betalarens betaltjénstleverantor har ratt att avsluta betalarens anslutning till Autogiro i
enlighet med de villkor som géller mellan betalarens betaltjdnstleverantdr och betalaren.



QX)) forenadeliv

Nej tack, jag vill inte behalla féljande forsakringar.

Du som ar ny medlem omfattas automatiskt av forsakringarna nedan.
Avanmalan ska goras senast 2 manader efter intrddet i Sjobefalsforeningen

Olycksfallsforsidkring

O Jag vill avanmala Olycksfallsforsékringen.

Livforsdkring
O Jag vill avanmala Livférsakringen.

O Jagkan inte anslutas till Livférsakringen, eftersom jag inte ar
eller har varit fullt arbetsfor enligt anslutningsreglerna i valkomstbrevet.

Underskrift medlem

Datum Namnteckning Personnummer

Forenade Liv Gruppforsékring AB Kundtjanst:
106 60 Stockholm Telefon: 08-700 40 80

kundservice@forenadeliv.se Fax: 08-700 43 00





