ANSOKAN
OLYCKSFALL PLUS MED SJUKFORSAKRING

Den hér forsakringen kan tecknas fran 18 ar och langst upp till 55 ar. Férsakringen kan tecknas for person som ar folkbokférd och
stadigvarande bosatt i Sverige.

|:| Ny forsakring |:| Hojning av forsakringsbelopp |:| Omprovning
UPPGIFTER OM FORSAKRAD
Efternamn och tilltalsnamn Personnr
Utdelningsadress Postnr Postort
Mobilnr [ telefonnr dagtid E-postadress

Har forsakrad motsvarande forsakring i annat forsékringsbolag, vilket? | Fran nar ska forsakringen gélla? *

|:| Snarast

Fylls i av forsakringsbolaget, forsakringsnr, ombudsnr | Bolagsnr * Observera! Om forsakrad redan har motsvarande
forsakring hos annat forsakringsbolag, bor den inte sdgas
upp foérran denna ansokan ar behandlad och godkéand av

0OSS.
VALJ FGRSAKRINGSBELOPP
[ ]10pbb [ ]20pbb [ ]30pbb
BETALAS VIA BANKGIRO ———— BETALAS VIA AUTOGIRO

|:| Helér |:| Halvar |:| Helér |:| Halvar |:| Manad

OVRIGA UPPLYSNINGAR

VI BEHOVER UPPGIFTER OM DIN HALSA
For att du ska kunna kopa en forsakring behdver du fylla i en ansdkan med uppgifter om din hélsa. Vi behdver informationen for att
kunna erbjuda dig ett s& bra forsakringsskydd som méjligt utifran dina forutsattningar. Vi gor alltid en individuell beddmning.

Du kan inte fa erséttning for en sjukdom eller skada du redan har nar du ansoker om forsakring. Vi kan oftast erbjuda dig forsakring
med undantag (klausul) for den sjukdomen eller skadan som du redan har alternativt erbjuda forsédkring till ett hogre pris. Kan vi
inte bevilja den forsakring du dnskar erbjuder vi en forsakring med sa bra forsdkringsskydd som majligt.

Det ar viktigt att du svarar pa alla fragor i ansdkan. Det ar battre att du fyller i for mycket &n for lite. Ta dven med alla detaljer
eftersom det kan hjalpa oss att gora en battre beddmning av din halsa. Det ar nar du lamnat fullstandiga uppgifter som vi kan ge
dig ratt forsakring till ratt pris. Om du lamnar ofullstandiga eller oriktiga uppgifter kan din ersattning minskas eller helt utebli vid en
skada.

Skicka ansokan till oss sa snart som mojligt, vi behover din ansékan senast 14 dagar efter att du har skrivit under den. Skulle vi
behova ytterligare uppgifter hor vi av oss till dig. | vissa fall kan vi behova fa tillgang till journaluppgifter fran din vardgivare men da
behover du ge oss tillatelse till det genom att skriva pa en fullmakt.

Informationen om din hélsa behandlar vi i enlighet med dataskyddsférordningen och med hansyn till den personliga integriteten.

Vill du veta mer om varfor vi behdver uppgifter om din héalsa kan du lasa mer har
https://www.svenskforsakring.se/globalassets/faktablad/vuxen 2018.pdf
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Personnummer

HALSOFORKLARING
Uppgifterna ska lamnas personligen av den forsékrade. De uppgifter som fylls i ligger till grund for forsékringsavtalet.
Oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan géra att forsékringen blir ogiltig.

SAMTLIGA FRAGOR SKA BESVARAS SA NOGGRANT SOM M{JLIGT

Ar du bosatt och folkbokford i Sverige sedan minst ett &r? |:| Ja

Om du svarat "Nej”:
A [ vilket [and har dU Varit DOSAE? ...ttt et st s s st et ss e seennas

Sedan Nar ar du DOSatt | SVEMIGE? ...ttt st s s

[T nej

Yrke/sysselsattning?

Ar du fullt arbetsfér och kan utféra ditt vanliga arbete utan begransningar? |:| Ja

Med fullt arbetsfér menas att du

kan utfora ditt vanliga arbete utan begransningar

inte ar sjukskriven, helt eller delvis

inte har sjuklon fran arbetsgivaren

inte har ersattning fran Forsakringskassan (géller inte foraldrapenning eller vard av barn)
inte har vilande ersattning fran Forsdkringskassan

inte arbetstranar eller har I6nebidragsanstallning.

Om "Nej”:
Vilken typ av ersattning har du?

OFSAK? ettt ettt ettt ettt s e st et a et s b bt et b e bt e b s ane bt s e s ee A e anaesesaresebe b et et nene

SEAAN NEAI? FI O M ettt s s et st es e s st essess s et s s ss s s enssassessnsasssrnsnsesns

[ nej

Dinlangd? ... cm DinVikt? ..o kg

Roker du eller har du tidigare rokt? |:| Ja

Om "Ja”, hur mycket roker du/dag? ......c..cceeeneneee Om du slutat réka, ange sedan nar (Arfmanad) ......coceeeneceeee

[ Ine

Har du [amnat blodprov fér HIV-test? |:| Ja

F |omma
NEI? e eeeeenieneens Resultat? |:| Negativt (ej HIV-smitta) |:| Positivt (HIV smitta)

[ nej

Har du under de senaste fem aren varit sjukskriven eller av hélsoskal inte kunnat arbeta helt eller delvis |:| Ja
under mer &n 14 dagar i foljd?

Om "Ja™
G ANIEANTINGIOTSAK  oeereeeeiees ettt sttt s e ses et et s e enses s st s ssea s s s sasrnens

Under vilka perioder har du varit sjukskriven? Uppge samtliga perioder.

Fromarman: ... Tomarman: ... From ar/man: ... Tomariman: ...

[ Ine
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Personnummer

Har du synnedsattning, 6gonsjukdom eller 6gonskada?

Om "Ja”, uppge vilken sjukdom/skada eller felets art samt vilket 6ga.

Vid narsynthet ange dioptritalet vid minus 8 dioptrier eller mer. Om du ar oséker - bifoga senaste glaségonreceptet.

|:| Narsynt ...

|:| Skada, ange vilken

|:| SJUKAOM, @NGE VIIKEN ..o s sar s sas e san e

Vilket 6ga galler det? |:|Hﬁger |:|Vénster

|:|Ja

[ Ine

Har du horselnedséttning, 6ronsjukdom, horselskada eller tinnitus?

Om "Ja”
VAAIVIIKEE? ettt sss st ens e

Vilket 6ra galler det? |:| Hoger |:| Vanster

|:|Ja

[ Ine

Anvander du nagot lakemedel, receptbelagt eller icke receptbelagt?

Om "Ja™
Vilket|vilka preparat? ........ccoone...

Anledning? ..............

|:|Ja

[ I nej

Har du skadat dig sa att du har fatt bestdende besvar eller tvingats till amputation?

|:|Ja

[T nej

Har du anvant narkotika, dopningspreparat eller liknande eller 6verkonsumerat lakemedel?

Om "Ja™
VIIKELVIIKA PIEPAIA? .oeeceeeeeeree ettt sttt e st e ss st st s s s ss s as e sesssnnees

Under vilken|vilka perioder?

INBE SENASTE? oottt s et ettt et ettt seba et e b bbbt ste st et et en bt e bt esenesns

|:|Ja

[ nej

HAR DU ELLER HAR DU TIDIGARE HAFT:
orhojt blodtryck? Ja Nej
1 | Forhsijt blodtryck? j
Hjartsjukdom? Tryckkansla eller smérta i brostet? Bensvullnad? .
2 Hjartklappning eller oregelbunden hjartverksamhet? |:| Ja |:| Nej
3 | Karlsjukdom? Blodpropp? Stroke (blédning eller propp i hjarnan)? Aderbrack? |:| Ja |:| Nej
4 | Forhsjda blodfetter? [[Jua [ Ine
5 Forhojda blodsockervarden eller diabetes? |:| Ja |:| Nej
Psykiska besvér/sjukdom? Somnrubbning? Utbrédndhet? Utmattningssyndrom? .
6 Stressrelaterad problematik? |:| Ja |:| Nej
7 | Andningsuppehall vid snarkning/sémnapné? |:| Ja |:| Nej
Symtom/besvar fran rygg, nacke, axlar, armar, ben, knd, hofter, ischias, diskbrack eller i 6vrigt haft besvar .
8 fran muskler och leder? |:| Ja |:| Nej
Sjukdom, forslitning eller funktionsnedsattning i muskler eller leder? Reumatisk sjukdom? .
9 Bindvavssjukdom? |:| Ja |:| Nej
10 | Astma? Luftvdgsbesvar? Lungsjukdom? Allergiska besvar? |:| Ja |:| Nej
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Personnummer

1 | Hudsjukdom? Eksem? Psoriasis? |:| Ja |:| Nej
12 | Sjukdom/besvér i mage, tarmar, lever eller bukorgan? Hepatit (qulsot)? |:| Ja |:| Nej
13 | Tumérsjukdom? Sjukdom i lymfkértlarna? Blodsjukdom? |:| Ja |:| Nej
14 | Sjukdom/symtom fran njurar och/eller urinvagar? Ja Nej
)
15 | Neurologisk sjukdom? Epilepsi? Krampsjukdom? MS? Yrsel? Svimningsanfall? Migran? |:| Ja |:| Nej
16 Sjukdom/besvar i kdns-funderlivsorgan? Prostatabesvar? Ja Neij
)
17 | Amnesomsattningsrubbning? Hormonell sjukdom? Skéldkdrtelsjukdom? |:| Ja |:| Nej
18 | Alkoholproblem eller annan typ av missbruksproblem? Ja Nej
p yp p j

Har du under de senaste fem aren undersokts, behandlats eller vardats pa sjukhus eller annan
19 vardinrattning eller i vrigt anlitat lakare eller annan sjukvardspersonal (t ex sjukgymnast, naprapat, |:| Ja |:| Nej

kiropraktor, psykolog) fér annat &n det som angivits ovan?

Har du eller misstanker du, utéver vad du redan uppgivit, nagot fel pa inre organ, fysisk eller .
20 psykisk funktionsnedsattning, och sjukdom, besvér eller annat kroppsfel? |:| Ja |:| Nej

KOMPLETTERANDE UPPLYSNINGAR

Om du svarat ”Ja” pa nagon av fragorna G - K eller fraga 1 - 20 ska kompletterande uppgifter lamnas nedan.

Ange vilken fraga det géller och besvara darefter féljdfragorna.

Fradga nr Vilken sjukdom, skada, symtom/besvar eller handikapp géller det?

Vilken undersdkningutredning har gjorts? Resultat?

Nér borjade sjukdomen/besvaren och under vilka perioder har du haft symtom/besvar?

Har du varit sjukskriven for angiven akomma? | sa fall i vilken omfattning (t ex heltids- eller halvtidsjukskrivning) och under vilka
perioder?

Vilken lakare/vardgivarelvardinrattning har du anlitat? Ange lakarensjvardgivarens namn och adress.

Vad har du fatt for vard och behandling (t ex operation, strdlbehandling, medicinering, sjukgymnastik etc)?

Ar ytterligare behandlingjvard/kontroller planerad? Om "Ja” av vilket slag? N&r? Var?

Ar du helt aterstélld och utan besvér eller symtom? Om ”Ja” sedan nar? Om inte -ange vilka besvar, symtom eller foljder du har.
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Personnummer

KOMPLETTERANDE UPPLYSNINGAR
Om du svarat ”Ja” pa nagon av fragorna G - K eller fraga 1 - 20 ska kompletterande uppgifter lamnas nedan.
Ange vilken fraga det géller och besvara darefter foljdfragorna.

Fraga nr Vilken sjukdom, skada, symtom/besvar eller handikapp géller det?

Vilken undersdkningutredning har gjorts? Resultat?

Nér borjade sjukdomen/besvaren och under vilka perioder har du haft symtom/besvar?

Har du varit sjukskriven fér angiven akomma? | sa fall i vilken omfattning (t ex heltids- eller halvtidsjukskrivning) och under vilka
perioder?

Vilken lakare/vardgivarelvardinrattning har du anlitat? Ange lakarensjvardgivarens namn och adress.

Vad har du fatt for vard och behandling (t ex operation, stralbehandling, medicinering, sjukgymnastik etc)?

Ar ytterligare behandlingjvard/kontroller planerad? Om "Ja” av vilket slag? N&r? Var?

Ar du aterstalld och utan besvar eller symtom? Om ”Ja” sedan nar? Om inte - ange vilka besvar, symtom eller féljder du har.

Fraga nr Vilken sjukdom, skada, symtom/besvar eller handikapp géller det?

Vilken undersdkning/utredning har gjorts? Resultat?

Né&r borjade sjukdomen/besvaren och under vilka perioder har du haft symtom/besvar?

Har du varit sjukskriven for angiven akomma? | sa fall i vilken omfattning (t ex heltids- eller halvtidsjukskrivning) och under vilka
perioder?

Vilken lakare/vardgivarelvardinrattning har du anlitat? Ange lakarensjvardgivarens namn och adress.

Vad har du fatt for vard och behandling (t ex operation, strdlbehandling, medicinering, sjukgymnastik etc)?

Ar ytterligare behandlingjvard/kontroller planerad? Om "Ja” av vilket slag? N&r? Var?

Ar du aterstalld och utan besvir eller symtom? Om "Ja” sedan nar? Om inte - ange vilka besvér, symtom eller fljder du har.
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Personnummer

KOMPLETTERANDE UPPLYSNINGAR
Om du svarat ”Ja” pa nagon av fragorna G - K eller fraga 1 - 20 ska kompletterande uppgifter lamnas nedan.
Ange vilken fraga det géller och besvara darefter foljdfragorna.

Fraga nr Vilken sjukdom, skada, symtom/besvar eller handikapp géller det?

Vilken undersdkningutredning har gjorts? Resultat?

Nér borjade sjukdomen/besvaren och under vilka perioder har du haft symtom/besvar?

Har du varit sjukskriven fér angiven akomma? | sa fall i vilken omfattning (t ex heltids- eller halvtidsjukskrivning) och under vilka
perioder?

Vilken lakare/vardgivarelvardinrattning har du anlitat? Ange lakarensjvardgivarens namn och adress.

Vad har du fatt for vard och behandling (t ex operation, stralbehandling, medicinering, sjukgymnastik etc)?

Ar ytterligare behandlingjvard/kontroller planerad? Om "Ja” av vilket slag? N&r? Var?

Ar du aterstalld och utan besvar eller symtom? Om ”Ja” sedan nar? Om inte - ange vilka besvar, symtom eller féljder du har.

Fraga nr Vilken sjukdom, skada, symtom/besvar eller handikapp géller det?

Vilken undersdkning/utredning har gjorts? Resultat?

Né&r borjade sjukdomen/besvaren och under vilka perioder har du haft symtom/besvar?

Har du varit sjukskriven for angiven akomma? | sa fall i vilken omfattning (t ex heltids- eller halvtidsjukskrivning) och under vilka
perioder?

Vilken lakare/vardgivarelvardinrattning har du anlitat? Ange lakarensjvardgivarens namn och adress.

Vad har du fatt for vard och behandling (t ex operation, strdlbehandling, medicinering, sjukgymnastik etc)?

Ar ytterligare behandlingjvard/kontroller planerad? Om "Ja” av vilket slag? N&r? Var?

Ar du aterstalld och utan besvir eller symtom? Om "Ja” sedan nar? Om inte - ange vilka besvr, symtom eller fljder du har.
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Personnummer

UNDERSKRIFT OM DU STRUKIT GVER/ANDRAT NAGOT SVAR

Andrat mig pa fraga | fragor med bokstav: Namnteckning

INFORMATION OM BEHANDLING AV PERSONUPPGIFTER OCH SAMTYCKE FOR BEHANDLING AV HALSOUPPGIFTER

Dina Forsakringar samlar in och behandlar sddana personuppgifter om dig som ar nédvéandiga for att vi ska kunna fullgora det
forsakringsavtal som vi har med dig, bedoéma forsakringsansokningar, administrera forsakringsavtalet, utreda skadedrenden, uppratta
forsakringsstatistik och bedriva produktutveckling. Uppgifterna sparas sa lange som din forsdkring kan aberopas och behandlas i
enlighet med dataskyddsforordningen och med hansyn till den personliga integriteten.

Uppgifterna kan samlas in direkt frn dig eller fran andra bolag inom Dina Forsakringar och vi kan dven komma att hamta in
information frén privata och offentliga register. Uppgifterna kan lamnas ut till andra bolag inom Dina Forsakringar, till
aterforsakringsbolag, eller till andra foretag som vi samarbetar med for att uppfylla vara dtaganden gentemot dig. Vi kan dven komma
att fora dver uppgifterna till myndigheter om det foljer av tillamplig lagstiftning.

Dina Forsakringar har ett dataskyddsombud som du kan kontakta om du till exempel vill veta vilka personuppgifter som vi har om dig
och hur vi behandlar dem, om du vill ratta felaktiga uppgifter, porterafflytta dina uppgifter, eller om du vill meddela att dina
personuppgifter inte ska anvandas for marknadsforing. Du kontaktar dataskyddsombudet via dataskyddsombud@dina.se.

Det &r Dina Forsakring AB eller ditt lokala férsakringsbolag som &r ansvarig for behandling av dina personuppgifter. Fullstandig
information om Dina Forsékringars hantering av personuppgifter finner du pa http:/www.dina.se/personuppgifter.

For att kunna teckna en sjuk- och olycksfallsforsakring behdver du samtycka till att Dina Forsakringar behandlar personuppgifter om
dig. Dina Forsakring AB &r personuppgiftsansvarig for personuppgiftsbehandlingen.

Samtycket avser de uppgifter om din halsa och sjukdomshistorik som du ldmnar i ansokan. Genom samtycket ger du oss tillatelse att
behandla personuppgifterna for att fullgora vara dtaganden enligt ovan.

Du kan nér som helst aterkalla ditt samtycke. Det gér du genom att kontakta din handlaggare. Ett aterkallande av samtycke paverkar
inte den ratt som Dina Forsakringar har haft att behandla uppgifterna s Iange samtycket funnits.

|:| Jag samtycker harmed till att Dina Forsékring AB behandlar personuppgifter inklusive halsouppgifter
om mig enligt ovan.

UNDERSKRIFT AV FORSAKRAD

De uppgifter jag lamnat pa denna halsoforklaring ska ligga till grund for forsékringsavtalet. Jag intygar att jag sjalv har svarat pa
frdgorna och att svaren ar sanna och fullstdndiga. Jag ar medveten om att oriktiga eller ofullstandiga svar kan gora hela eller delar av
forsakringen ogiltig. Jag medger att de Idamnade uppgifterna om mitt halsotillstdnd far delges anlitat aterforsakringsbolag.

Ort och datum Underskrift

Namnfortydligande

Ansdkan ar giltig under 14 dagar fran undertecknandet.
Skicka ansokan till Dina Forsakring AB, Box 2372, 103 18 Stockholm.
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