Cl i P E N S HALSODEKLARATION

ARKITEKTER&INGENJORER Agare/deldagare

Ifylls av Ggare/delégare

Avtalsnummer

950

Den forsakrades namn Personnummer

Héilsodeklarationen ska fyllas i personligen av dgare/delégare som ar verksamma i féretaget. Med dgare/delégare menas dgare av handelsbolag eller
kommanditbolag, eller aktiegare som ensam eller fillsammans med annan akfiedgare som &r make, férélder eller barn fill denne dger minst en tredjedel
av aktierna i akliebolaget. Halsodeklarationen ska éven fyllas i av VD om denne har en annan férséikringslésning én de anstéllda.

1. Ar du fullt arbetsfore
(D v s du kan fullgéra ditt vanliga arbete utan inskrénkningar och har inte fill négon del
sjuklsn frén din arbetsgivare och/eller ersétining frén Forsckringskassan i form av
sjukpenning, rehabiliteringspenning, tidsbegrénsad sjukersétining, sjukersditning, @JO ON6|
aktivitesersdtining, annan ersétining p& grund av arbetsoférméga eller uppbér minst
halv arbetsskadelivranta. Om du varit arbetsoférmégen mer én 15 dagar i f8lid under
de senaste fre m&nadema fére anstéliningens starttidpunkt anses du inte heller vara fullt
arbetsfor.)

2. Har du under de senaste tre éren vardats, behandlats, kontrollerats eller
undersokis pd sjukhus, vardeentral, behandlingshem eller annan vérdinratining, )
eller i &vrigt anlitat Iékare eller annan vérdgivare (i ex sjukskterska, OJO @Ne|
sjukgymnast, naprapat)e

Om svaret &r ja, ange tidpunkt och anledning till undersdkningen, varden,
behandlingen eller kontrollen.

Ange vardgivarens/vérdinrétiningens fullsiéndiga namn och adress

3. Anvander du négon receptbelagd medicin? Ojo ONe|

Om svaret &r ja, ange vilka mediciner och av vilken sjukdomsorsak, samt namn
och adress fill den lgkare som ordinerat dessa.

4. Har du under de senaste fre éren varit helt eller delvis sjukskriven mer én 14 OJO ONe|
dagar i felide

Om svaret &r ja, ange vilken sjukdom/skada/handikapp det géllde och vilka fider
du har varit sjukskriven eller uppburit sjukbidrag/fidsbegrénsad sjukerséttning,
fortidspension/sjukersétining, akfivitetsersatining eller liknande (fr o m —t o m).

5. Ange din langd och vikt
Langd cm Vikt kg

6. Roker du2 OJO ONei

Jag ar medveten om att oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan innebéra att forsidkringen ar ogiltig och Bliwa fritt fran ansvar for
forsakringsfall.

Jag medger att I&kare, sjukvardspersonal, sjukhus eller annan sjukvardsinrattning, Foérsakringskassan eller annan forsakringsinrattning far 1dmna
de upplysningar, journaler, intyg mm som Bliwa eller det aterférsakringsbolag Bliwa anlitar, behover for att handlagga denna férsakringsansdkan
eller for att bedéma skadefall eller forsakringens giltighet i framtiden. Bliwa &r personuppgiftsansvarig enligt personuppgiftslagen (PuL) for
behandling av dina personuppgifter. Bliwa behandlar dina personuppgifter pa det satt som PuL och Bliwas etiska regler kraver for de andamal
som anges i forkdpsinformationen. Du har ratt att fa ut information om vilka personuppgifter Bliwa har om dig. Du har ocksa ratt att begéra rattelse
av felaktiga personuppgifter.

Ort och datum Telefon (aven riktnr) bostad dagtid

Den foérsakrades underskrift

bli wa Forsakringsgivare:
Bliwa Livforsakring, dmsesidigt
k/ Box 5125 102 43 STOCKHOLM
orgnr: 502006-6329
Tfn 08-696 22 80
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