
Försäkrad

Namn

_____________________________________________________________

Personnummer

_____________________________________________________________

Texta gärna!

Hälsodeklaration
Liv

20
09

09
22

Hälsoförklaring				    Läkarutlåtande kommer att insändas

Uppgifterna skall lämnas personligen av den som skall försäkras. Varje fråga skall besvaras. Om försäkringen söks med läkarutlåtande skall 
hälsoförklaring inte fyllas i.

1 Längd (utan skor)

___________________
cm

Vikt (utan kläder)

__________________
kg

2  Kontrolleras eller behandlas du på 
grund av någon sjukdom, skada eller 
handikapp?

 Ja*   Nej

3 Har du något fel på inre organ, fysiskt eller psykiskt handikapp eller annat kroppsfel? 
Syn- och hörselfel anges under 5h.

  Ja*  Nej

4 Har du under de 5 senaste åren a) vårdats, behandlats eller under-
sökts på sjukhus eller annan sjuk-
vårdsinrättning?

b) i övrigt anlitat läkare eller annan 
sjukvårdspersonal?

c) varit sjukskriven (helt eller delvis) 
mer än 14 dagar i följd?

  Ja*

  Ja*

  Ja*

  Nej

  Nej

  Nej

All sjukskrivning mer än 14 dagar i följd, liksom all vård, behandling, 
undersökning och kontroll skall uppges. Detta gäller även för misstanke 
om HIV- (AIDS virus)smitta, för psykiska och nervösa besvär samt för 
alkohol och narkotikaproblem.

*) Om du svarat ”Ja” på någon av frågorna 2, 3 eller 4, lämna kompletterande upplysningar enligt följdfrågorna 5 a-g 
nedan. Samtliga sjukdomar, skador, handikapp, undersökningar och sjukskrivningar mer än 14 dagar i följd skall uppges.

5a Vilken sjukdom, skada eller handikapp gäller det? Vilken var 
anledningen till undersökningen?

___________________________________________________
5b Under vilka tider var du sjuk? Fr o m

_______________________

T o m

_______________________
5c När undersöktes, kontrollerades eller behandlades du? Datum:

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

_______________________________________________
5e Vilken behandling har du genomgått? (Operation, strålbe-
handling, medicinering etc.).

_______________________________________________
5f Vad blev resultatet av behandlingen, undersökningen eller 
kontrollen?

_______________________________________________
5g Sedan när är du symtomfri eller vilka kvarstående men eller 
besvär har du?

_______________________________________________
5h Övriga upplysningar
Vid syn- eller hörselfel, ange felets art och grad samt om det är 
ensidigt eller dubbelsidigt. Vid närsynthet ange dioptritalet. Är 
du tveksam, bifoga kopia på senaste glasögonreceptet.

_______________________________________________

6 Är du rökare?  Ja
 Nej
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7 Har du lämnat blodprov för HIV (AIDS)-test? 
Vid Ja: 
Ange när och var samt resultat:

___________________________________________________________________________________________________________________
________________

 Ja
 Nej

8 Använder du någon receptbelagd medicin?
Vid Ja:

 Ja
 Nej

Vilken/vilka? 

______________________________

Dosering?

___________________

Receptskrivande läkare?

_______________________

Anledning?

__________________________________

9 Har du någon av följande ersättningar?
 Handikappersättning
 Sjukpenning
 Sjukersättning
 Aktivitetsersättning
 Annat: 

_______________________________________

 Nej Om du har ersättning:

Sedan när?

______________________

Orsak?

____________________________

10 Har du av hälsoskäl eller andra skäl särskilt anpassat arbete (t.ex. lättare eller skyddat arbete) eller lönebidrag? 

Vid Ja: 
 Ja
 Nej

På vilket sätt?

_____________________________________

Sedan när?

__________________________

Orsak?

______________________________________________
11 (Besvaras av den som inte fyllt 20 år)
Har du av hälsoskäl eller på grund av fysiskt eller psykiskt handikapp (inkl. förståndshandikapp) erhållit särskild 
anpassad utbildning (t.ex. gått i särskola)?
Om Ja:
Vilken utbildning?

_________________________________________________________________________________________________________________

 Ja
 Nej

12 Anser du dig f.n. fullt frisk?
Om Nej:
Ange orsak

__________________________________________________________________________________________________________________

 Ja
 Nej

Särskilda inskränkningar och bestämmelser för företagare
Som företagare anses: 1. samtliga ägare i företag, som inte är juridisk person; 2. samtliga ägare i handelsbolag, och kommanditbolag; 3. i 
aktiebolag, aktieägare, som ensam eller sammanräknad med annan aktieägare, som är make, sambo, förälder eller barn till honom/henne 
äger minst en tredjedel av aktierna i bolaget.

Särskilda sjukdomar
Sjukdomar som påvisas under de första 18 månaderna
För kategorin företagare utgår inte sjukersättning och premiebefrielse vid arbetsoförmåga som kan anses ha framkallats av nedan angivna 
sjukdomar eller sjukdomar/symtom som har ett medicinskt samband med dessa. Denna inskränkning blir tillämplig i de fall sjukdomen/diagno-
sen påvisas av läkare inom 18 månader räknat från den tidpunkt försäkringen trätt i kraft. Följande sjukdomar/diagnoser ersätts inte:
– depressiva tillstånd	 – ålders- eller förslitningsrelaterade smärttillstånd i rygg, leder och muskler
– utbrändhet	 – fibromyalgi

Arbetsoförmåga som inträffar vid senare tidpunkt
Har någon av ovanstående sjukdomar/diagnoser påvisats av läkare enligt ovan och den försäkrade efter utgången av de 18 månaderna blir 
arbetsoförmågen på grund av samma sjukdom eller sjukdom/symtom som har ett medicinskt samband med denna – begränsas ersättningsti-
den på följande sätt.
Sjukersättning och premiebefrielse med avdrag för avtalad karens lämnas vid arbetsoförmåga längst för tid motsvarande den frisktid som fö-
regått den aktuella arbetsoförmågan. Med frisktid avses tid som förflutit från den senaste tidpunkt läkare påvisat sjukdom eller den försäkrade 
varit arbetsoförmögen till den tidpunkt den försäkrade blir arbetsoförmögen på grund av samma sjukdom eller sjukdom/symtom som har ett 
medicinskt samband med denna.
När den försäkrade varit besvärsfri från ovanstående sjukdom/diagnos i mer än 36 månader räknat från senaste sjukdomstillfälle, sker däref-
ter ingen begränsning i rätten till ersättning vid arbetsoförmåga enligt ovan.

Underskrift av den som skall vara försäkrad

Jag medger 
att de uppgifter som jag lämnat i denna ansökan ska ligga till grund för försäkringsavtalet. Jag är medveten om att •	
oriktig eller ofullständig uppgift kan göra försäkringen ogiltig.
att läkare eller annan sjukvårdspersonal, sjukhus eller annan sjukvårdsinrättning, allmän försäkringskassa eller annan •	
försäkringsinrättning får lämna AI Pension de upplysningar, journaler, registerhandlingar, intyg m.m. som AI Pension 
anser sig behöva för att handlägga min försäkringsansökan
att de uppgifter som erhålles om mitt hälsotillstånd samt AI Pensions riskbedömning får delges återförsäkringsbolaget •	
Sweden Reinsurance Co Ltd.

Datum

______________________________________________

Namnteckning


