J19 191

EURO

forsakring + halsa

[] Nyteckning [] Andring /tillagg

» Forsakringstagare (om annan an forsakrad)

Ansokan Avanza
Frivillig gruppforsakring

Avtalsnummer: 200059

Namn/Féretagsnamn

Personnummer/Organisationsnummer

Utdelningsadress

Postnummer och ort

» Personuppgifter forsakrad

Namn

Personnummer

Utdelningsadress

Postnummer och ort

Telefon

E-post

» Personuppgifter medforsakrad (maka/make, registrerad p

artner eller sambo)

Namn

Personnummer

Telefon

E-post

» Medforsakrade barn

Namn och personnummer

Namn och personnummer

Namn och personnummer

Namn och personnummer

» Premiebetalare (om annan an forsakringstagare)

Namn/Foéretagsnamn

Personnummer/Organisationsnummer

Utdelningsadress

Postnummer och ort

» Betalning

[] Manad (endast autogiro) [ ] Kvartalsavi [] Halvarsavi [ ] Helarsavi
» Nedanstaende uppgifter ifylles av Avanza

Avanza saljarens namn Telefon

Kod 66473/68473

Handlingarna skickas till:
Euro Accident Livforsakring AB
Backgatan 16, 352 31 Vaxjo

www.euroaccident.se 077-440 00 10
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Forsakringsinformation

Forsakringsalternativ

De forsakringsprodukter som kan sékas framgar under "For-
sakringsalternativ’ nedan. Forsakringsbeloppet ar maxime-
rat till totalt 50 Pbb fér kombinationen Olycksfallsforsakring
och Sjuk- och olycksfallsférsékring.

Om gruppforsakring

Gruppforsakring kan tecknas av den som fyllt 16 ar fram till
65-arsdagen, bosatt och folkbokford i Sverige samt berat-
tigad till erséattning fran svensk forsakringskassa. Slutalder ar
utgangen av den manad den forsakrade fyller 67 ar. Kan
aven tecknas for nordiska medborgare, se forkopsinforma-
tion/villkor for sarskilda regler.

Forsakringsalternativ
For alternativ markerat med:

0 besvara hela Hélsodeklarationen pa sida tre,

© Dvesvara endast fraga ett pa sidan tre, Intygande om full arbetsférhet,

Medférsakrade barn

Arvsberattigade barn kan medférsakras i Barn- och ung-
domsférsékring samt i PrivatAccess, kan tecknas till 20-ars-
dagen, slutalder 25 ar. Du behdver endast uppge namn och
personnummer for att medférsakra barn.

Prisbasbelopp
Prisbasbelopp (Pbb) faststalls arligen av regeringen. Det
speglar den allmanna prisutvecklingen.

Premier
Betraffande premier, hanvisas till separat premieblad.

Anslutning 6nskas for:

Grupp- Med-
medlem forsakrad

1. Livforsakring med barnskydd @

Vid dédsfall utbetalas ett engangsbelopp, dédsfallskapital, 10 Pbb M [
enligt det Generella formanstagarférordnandet om inte 20 Pbb = =
annat meddelats. Barnskydd utbetalar 1 Pbb om barnet
avlider fore 18 ars alder. 30 Pbb ] U]
40 Pbb L] Ll
50 Pbb [ L]
2. Olycksfallsférsakring @
Forsakringen lamnar ersattning vid olycksfallsskada. 20 Pbb ] ]
Invaliditetsbelopp avtrappas enligt villkor. 30 Pbb 0 0
40 Pbb L] []
50 Pbb ] [
3. Sjuk- och olycksfallsforsakring @
Forsakringen lamnar ersattning vid bade sjukdom och 20 Pbb H C]
o'chksfaIIsskada. Invaliditetsbelopp avtrappas enligt 30 Pbb 0 O
villkor.
40 Pbb L] L1
50 Pbb [ L]
4. Barn- och ungdomsforsakring
Foérsékringen [damnar ersattning vid bade sjukdom och 30 Pbb n
olycksfallsskada.
40 Pbb L]
50 Pbb L]
5. PrivatAccess Silver | Sjukvardsforsakring @
Forsakringen omfattar planerad sjukvard i Sverige. E-vard 0 O
ingar. Forsakringen tecknas med sjélvrisk, 500 kr/skada. Barn ]

Flerbarnspremie stangd for nyteckning - endast tillagg/
andring pa befintlig forsakring tillaten.
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EURO Halsodeklaration

forsakring + hélsa Forenklad
[ Gruppmedlem [] Medférsakrad
» Personuppgifter

Namn Personnummer

Utdelningsadress Postnummer och ort

Telefon E-post

» Halsofragor

Halsodeklarationen ligger till grund for forsakringsavtalet och ska fyllas i personligen av den som soker forsakringen. Nedan
foljer nio fragor som du ska besvara om ej annat anges vid respektive fraga. Du som inte ar fullt arbetsfor kan ans6ka om
forsakring nar du ater ar fullt arbetsfor.

» Fullt arbetsfor

1. Ardu fullt arbetsfor? [1a [INej

Med fullt arbetsfér menas att det vanliga arbetet kan fullgéras utan inskrankningar och att sjuklon fran arbetsgivaren eller
ersattning fran Forsakringskassan inte utbetalas. Med ersattning fran Forsakringskassan avses sjuk- eller rehabiliteringspenning,
aktivitetsersattning, sjukerséattning eller annan ersattning pa grund av arbetsoférmaga. For att vara fullt arbetsfor kravs vidare

att arbetsskadelivranta inte utbetalas eller att I6nebidragsanstalining eller vilande aktivitetsersattning/sjukersattning eller mot-
svarande ersattning inte ar beviljad. Med forsakringskassa och ersattningar avses aven dess motsvarighet i de nordiska landerna.

2. ??r 5:1u vari't fullt arbetsfoér de senaste 3 ménaderna? Besvaras endast om du soker Livférsdkring med fértidskapital eller Cla [INej
Ortidskapital.
» Allmént
3. Ange langd cm och vikt kg
4.  Roker du? [1a  [INej

» Sjukdom, symptom eller skada senaste tre aren

5. Har du syn- och/eller hérselfel? Vid nar-/Gversynthet, ange dioptritalet. Dioptrital [Tia  [INej

Om Ja, ange vad - ange aven i forekommande fall hdger respektive vanster 6ga och/eller ora.

6. Har du under de tre senaste aren vardats, behandlats, kontrollerats eller undersokts pa sjukhus, vardcentral, behandlingshem
eller annan vardinrattning eller i dvrigt anlitat lakare eller annan vardgivare? (t.ex. sjukskoterska, psykolog, kiropraktor,
sjuk-gymnast eller naprapat etc.) [1ia [ Nej
Om Ja, vad heter sjukdomen/besvaren? Diagnos?

6a. Beskriv besvaren/symptomen med egnha ord.

6b.  Nar debuterade sjukdomen, besvaren eller symptomen? Ar/manad.

6¢c.  Vilken behandling/undersokning har du fatt och under vilken period? Ar/manad.

6d. Nar behandlades du senast for den aktuella akomman? Ar/manad.

6e.  Ar du symptomfri? Om Ja, nar blev du symptomfri? Ar/manad. (ha [ Nej

Om Nej, vilka kvarstaende men/besvar/symptom har du?
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6f.  Ange vardgivarens/vardinrattningens fullstdndiga namn och adress.

7. Har du under de senaste tre aren varit helt eller delvis sjukskriven mer an 14 dagar i f6ljd? Om Ja, ange nedan sa noggrant som [lia [ Nej
mojligt vilka tider du har varit sjukskriven eller uppburit, fortidspension/sjukerséattning, aktivitetsersattning eller liknande samt
ange vilken sjukdom/skada.

Fr.o.m t.o.m Diagnos
Fr.o.m t.o.m Diagnos
8. Anvander du nagon receptbelagd/icke receptbelagd medicin? [1a  [INej

Ange vilken/vilka mediciner du anvander samt receptskrivande vardgivare.

» Sjukdom, symptom eller skada utover ovanstaende

9. Hardu nagon gang haft, eller finns misstanke om, nagot fel pa inre organ, fysiskt eller psykiskt handikapp, sjukdom, [lia [ Nej
HIV, skada eller annat kroppsfel?

Om Ja, ange vad.

» Information om behandling av personuppgifter

Som personuppgiftsansvarig behandlar Euro Accident personuppgifter for att kunna erbjuda och leverera de forsakringar
och tjanster som vi har kommit 6verens om och for andra andamal som att till exempel félja lagar och andra regler. For
detaljerad information om personuppgiftsbehandlingen, vanligen Ias vidare i Euro Accidents integritetspolicy som finns pa
www.euroaccident.se eller kontakta Euro Accident. Integritetspolicyn, innehaller bland annat information om hur Euro Acci-
dent samlar in och anvander dina personuppgifter men aven information om dina rattigheter i samband med behandlingen
av personuppgifter, sdsom ratten till information, rattelse, dataportabilitet, ratten att bli glomd och gora invandningar etc.

Halsodeklarationen ska skickas in tilsammans med ansokan till Euro Accident inom 30 dagar fran underskriftsdatum.

» Underskrift

Uppgifterna i denna halsodeklaration ligger till grund for forsakringsavtalet och dess fullgérande. Enligt gallande tecknings-
regler intygar jag att jag ar bosatt och folkbokford i Sverige och tillhor svensk forsakringskassa (tecknar jag som nordisk
medborgare intygar jag att jag har tagit del av de sarskilda teckningsregler som framgar av forképsinformation/villkor).

Jag ar medveten om att oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan gora forsakringen ogiltig och eventuell ratt till forsakrings-
ersattning kan bortfalla. Jag medger att forsakringsgivaren eller de foretag Euro Accident anlitar for riskbedomning och
skadereglering, behandlar de personuppgifter som ar nédvandiga for reglering av skada, administration samt fullgérande av
forsakringsavtalet.

Ort och datum (AAMMDD) Underskrift

Namnfortydligande

Forsakringsgivare: Euro Accident Livforsakring AB

Handlingarna skickas till:

Euro Accident Livforsakring AB

Backgatan 16, 352 31 Vaxjo
www.euroaccident.se 077-440 00 10
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» Personuppgifter

Medgivande
Betalning via Autogiro

Namn pa forsakrad

Personnummer

Premiebetalare (om annan an den forsakrade)

Personnummer/Organisationsnummer

Clearingnummer*

Kontonummer**

Bankens namn

* Clearingnumret ar det fyrsiffriga nummer som tilldelas varje bankkontor, se kontoutdraget. Swedbank har ibland fem siffror, ex 8327-9xxxxxxx.
Utelamna da femte siffran, i detta fall 9. Har du personkonto i Nordea, anvédnd 3300 som clearingnummer.

** Vid tveksamhet om kontonumret, var god kontakta din bank.

» Betalningsintervall

[] Helar [ ] Halvar

[] Kvartal [] Manad

» Medgivande till betalning via autogiro
Med betalningsmottagare i texten nedan avses Euro Accident
Livférsakring AB.

Undertecknad ("betalaren”), medger att betalning far géras
genom uttag fran angivet konto eller av betalaren senare
angivet konto, pa begaran av angiven betalningsmottagare
for betalning till denne pa viss dag ("forfallodagen”) via
Autogiro.

Betalaren samtycker till att behandling av personuppgifter
som lamnats i detta medgivande behandlas av betalarens
betaltjanstleverantor, betalningsmottagaren, betalnings-
mottagarens betaltjanstleverantor och Bankgirocentralen
BGC AB for administration av tjansten.

) Betalarens underskrift

Personuppgiftsansvariga for denna personuppgiftsbehandling
ar betalarens betaltjanstleverantor, betalningsmottagaren
samt betalningsmottagarens betaltjanstleverantor. Betalaren
kan nar som helst begéra att fa tiligang till eller rattelse av
personuppgifterna genom att kontakta betalarens betaltjanst-
leverantor. Ytterligare information om behandling av person-
uppgifter 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 tjansten i sin helhet avslutas.

Jag har tagit del av och godkanner ovanstaende och villkoren (se nasta sida) for autogirobetalning

Ort och datum (AAMMDD)

Namnteckning
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Villkor for betalning via Autogiro

Beskrivning

Autogiro ar en betaltjanst som innebar att betalningar utfors
fran betalarens konto pa initiativ av betalningsmottagaren.
For att betalaren ska kunna betala via Autogiro, ska beta-
laren lamna sitt medgivande till betalningsmottgaren om att
denne far initiera betalningar fran betalarens konto. Dessu-
tom ska betalarens betaltjanstleverantor (t ex bank eller
betalningsinstitut) godkanna att kontot kan anvandas for
Autogiro och betalningsmottagaren ska godkanna
betalaren som anvandare av Autogiro.

Betalarens betaltjanstleverantor ar inte skyldig att préva be-
horigheten av eller meddela betalaren i forvag om begarda
uttag. Uttag belastas betalarens konto enligt de regler som
galler hos betalarens betaltjanstleverantér. Meddelande

om uttag far betalaren fran sin betaltjanstleverantér. Med-
givandet kan pa betalarens begaran éverflyttas till annat
konto hos betaltjanstleverantoren eller till konto hos annan
betaltjanstleverantor.

Definition av bankdag

Med bankdag avses alla dagar utom lérdag, sondag, mid-
sommarafton, julafton eller nyarsafton eller annan allmén
helgdag.

Information om betalning

Betalaren kommer av betalningsmottagaren att meddelas
belopp, forfallodag och betalningssatt senast atta bank-
dagar fore forfallodagen. Detta kan meddelas infor varje
enskild forfallodag eller vid ett tillfalle avseende flera fram-
tida forfallodagar. Om meddelandet avser flera framtida
forfallodagar ska meddelandet lamnas senast atta bank-
dagar fore den forsta forfallodagen.

Detta galler dock inte fall da betalaren godkant uttaget i
samband med kop eller bestallning av vara eller tjanst. |
sadant fall far betalaren meddelande av betalningsmotta-
garen om belopp, forfallodag och betalningssatt i samband
med kopet och/eller bestallningen. Genom undertecknan-
det av detta medgivande lamnar betalaren sitt samtycke
till att betalningar som omfattas av betalningsmottagarens
meddelande enligt denna punkt genomfors.

Tackning maste finnas pa kontot
Betalaren ska se till att tdckning finns pa kontot senast kl 00.01
pa forfallodagen. Har betalaren inte tdckning pa kontot

pa forfallodagen kan det innebara att betalningar inte blir
utférda. Om téckning saknas for betalning pa for-
fallodagen far betalningsmottagaren gora ytterligare ut-
tagsforsok under de kommande bankdagarna. Betalaren
kan pa begéaran 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 betaltjanstleverantér senast bank-
dagen fore forfallodagen vid den tidpunkt som anges av
betaltjanstleverantdren. Om betalaren stoppar en betalning
enligt ovan innebar det att den aktuella betalningen stoppas
vid ett enskilt tillfalle. Om betalaren vill att samtliga fram-
tida betalningar som initieras av betalningsmottagaren ska
stoppas maste betalaren aterkalla medgivandet.

Medgivandets giltighetstid, aterkallelse

Medgivandet galler tills vidare. Betalaren har ratt att nar
som helst aterkalla medgivandet genom att kontakta be-
talningsmottagaren eller sin betaltjanstleverantér. Med-
delandet om aterkallelse av medgivandet ska for att stoppa
annu inte genomforda betalningar vara betalningsmot-
tagaren tillhanda senast fem bankdagar fore forfallodagen
alternativt vara betalarens betaltjanstleverantoér tillhanda
senast bankdagen fore forfallodagen vid den tidpunkt som
anges av betaltjanstleverantoren.

Ratten for betalningsmottagaren och

betalarens betaltjanstleverantor att avsluta

anslutningen till Autogiro

Betalningsmottagaren har ratt att avsluta betalarens
anslutning till Autogiro trettio dagar efter det att betalnings-
mottagaren underrattat betalaren harom. Betalnings-
mottagaren har dock ratt att omedelbart avsluta betalarens
anslutning till Autogiro om betalaren vid upprepade tillfallen
inte har haft tillracklig kontobehallning pa forfallodagen
eller om det konto som medgivandet avser avslutas eller

om betalningsmottagaren beddémer att betalaren av annan
anledning inte bor delta i Autogiro. Betalarens betaltjanst-
leverantor har ratt att avsluta betalarens anslutning till
Autogiro i enlighet med de villkor som galler mellan betalarens
betaltjanstleverantor och betalaren.
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