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Texta gdrnal

FORSAKRAD

Namn Personnummer

HALSOFORKLARING Lakarutlatande kommer att inséndas

Uppgifterna skall lémnas personligen av den som skall férsékras. Varje fréga skall besvaras. Om férsdkringen soks med Iékarutlétande skall
hélsofsrklaring inte fyllas i.

1 Langd (utan skor) Vikt (utan klader) 2 Kontrolleras eller behandlas du pa
grund av nagon sjukdom, skada eller T Ja* [0 Nej
cm kg handikapp?
3 Har du négot fel pa inre organ, fysiskt eller psykiskt handikapp eller annat kroppsfel? O Ja*  ONej

Syn- och hérselfel anges under 5h.

4 Har du under de 5 senaste aren a) vardats, behandlats eller under- O Ja* O Nej
sokts pa sjukhus eller annan sjuk-
vérdsinréttning?

O Ja* O Nej
All sjukskrivning mer &n 14 dagar i féljd, liksom all vérd, behandling, b) i 6vrigt anlitat Iékare eller annan
undersékning och kontroll skall uppges. Detta géiller cven for misstanke sjukvardspersonal?
om HIV- (AIDS virus)smitta, fér psykiska och nervésa besvér samt fér O Ja* O Nej

alkohol och narkotikaproblem. c) varit sjukskriven (helt eller delvis)

mer én 14 dagar i foljd?

*] Om du svarat “Ja” pé ndgon av frégorna 2, 3 eller 4, ldmna kompletterande upplysningar enligt félidfrégorna 5 a-g
nedan. Samtliga sjukdomar, skador, handikapp, undersékningar och sjukskrivningar mer én 14 dagar i féljd skall uppges.

5a Vilken sjukdom, skada eller handikapp galler det? Vilken var
anledningen fill undersékningen?

5b Under vilka tider var du sjuk? From Tom
5¢ Nar undersoktes, kontrollerades eller behandlades du? Datum:

5d Vilken lékare eller sjukvéardsinrétining har du anlitat? Ange
klinik, mottagning, avdelning (kir., med., psyk., etc.).

5e Vilken behandling har du genomgatt? (Operation, strélbe-
handling, medicinering etc.).

5f Vad blev resultatet av behandlingen, undersékningen eller
kontrollen?

5g Sedan nar ar du symtomfri eller vilka kvarstaende men eller
besvér har du?

5h Ovriga upplysningar
Vid syn- eller hérselfel, ange felets art och grad samt om det &r

ensidigt eller dubbelsidigt. Vid nérsynthet ange dioptritalet. Ar
du tveksam, bifoga kopia pé senaste glasdgonreceptet.

6 Ar du rékare? OJa
O Nej
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7 Har du lamnat blodprov fér HIV (AIDS)-test?

Xid Ja: ok o O Ja

nge nar och var samt resultat: O Nej
8 Anvénder du ndgon receptbelagd medicin? O Ja
Vid Ja: O Nej
Vilken/vilka? Dosering? Receptskrivande Iékare?2 ~ Anledning?

9 Har du néagon av féljande ersétiningar?
O Handikappersattning

O Sjukpenning
O Nej Om du har erséttning:

Sedan nére Orsak?

O Sjukersattning
O Aktivitetsersdttning
O Annat:

10 Har du av halsoskal eller andra skal sarskilt anpassat arbete (t.ex. léttare eller skyddat arbete) eller Ionebidrag?

OlJa
Vid Ja: O Nej
P& vilket satt2 Sedan nar? Orsak?
11 (Besvaras av den som inte fyllt 20 ar)
Har du av hélsoskél eller pa grund av fysiskt eller psykiskt handikapp (inkl. férsténdshandikapp) erhéllit sérskild OJa
anpassad utbildning (t.ex. gatt i sérskola)? O Nej
Om Ja:
Vilken utbildning@
12 Anser du dig f.n. fullt frisk?
Om Nej: OJa
Ange orsak 0 Nej

Sarskilda inskrankningar och bestdmmelser for foretagare

Som féretagare anses: 1. samtliga dgare i féretag, som inte &r juridisk person; 2. samtliga égare i handelsbolag, och kommanditbolag; 3. i
aktiebolag, aktiedgare, som ensam eller sammanrdknad med annan aktiedgare, som dr make, sambo, férélder eller barn till honom/henne
dger minst en tredjedel av aktierna i bolaget.

Sdrskilda sjukdomar

Sjukdomar som pavisas under de férsta 18 ménaderna

For kategorin féretagare utgdr inte sjukerséttning och premiebefrielse vid arbetsoférméga som kan anses ha framkallats av nedan angivna
sjukdomar eller sjukdomar/symtom som har eft medicinskt samband med dessa. Denna inskrénkning blir tillamplig i de fall sjukdomen/diagno-
sen pdvisas av ldkare inom 18 méanader réknat fréin den tidpunkt férsékringen trétt i kraft. Féljande sjukdomar/diagnoser ersdtts inte:

- depressiva tillsténd — dlders- eller férslitningsrelaterade smarttillstéind i rygg, leder och muskler

— utbréindhet — fibromyalgi

Arbetsofrméga som intréffar vid senare tidpunkt

Har ndgon av ovanstéende sjukdomar/diagnoser pévisats av |ékare enligt ovan och den férsékrade efter utigangen av de 18 ménaderna blir
arbetsoférmdgen pd grund av samma sjukdom eller sjukdom/symtom som har ett medicinskt samband med denna - begrénsas erséttningsti-
den pa féljande sétt.

Sjukersditining och premiebefrielse med avdrag fér avtalad karens lémnas vid arbetsoférméaga léngst for tid motsvarande den frisktid som f&-
regétt den aktuella arbetsoférmégan. Med frisktid avses tid som férflutit fran den senaste tidpunkt lékare pévisat sjukdom eller den férsdkrade
varit arbetsoférmégen till den tidpunkt den férsdkrade blir arbetsofdrmégen pé& grund av samma sjukdom eller sjukdom/symtom som har ett
medicinskt samband med denna.

Nér den férsdkrade varit besvérsfri fran ovanstéende sjukdom/diagnos i mer én 36 ménader réknat fréin senaste sjukdomstillfélle, sker déref-
ter ingen begrénsning i ratten till erséttning vid arbetsofsrméga enligt ovan.

Underskrift av den som skall vara férsékrad

Jag medger

e att de uppgifter som jag ldmnat i denna ansckan ska ligga fill grund for forsakringsavtalet. Jag ér medveten om aft
oriktig eller ofullstandig uppgift kan géra férsakringen ogiltig.

e att lgkare eller annan sjukvardspersonal, sjukhus eller annan sjukvérdsinréttning, allmén férsdkringskassa eller annan
forsckringsinratining far lamna Al Pension de upplysningar, journaler, registerhandlingar, intyg m.m. som Al Pension
anser sig behdva for att handlagga min férsakringsansskan

e atft de uppgifter som erhélles om mitt hélsotillsténd samt Al Pensions riskbedémning fér delges &terférsékringsbolaget
Sweden Reinsurance Co Lid.
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