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Att fyllai en halsodeklaration

HALSODEKLARATION

Anvand blackpenna och besvara alla fragor fullstandigt. Ofullstandiga blanketter returneras.

Alla handlingar skickas till: Box 7853, 103 99 Stockholm,

Nar du ansoker om forsakring behover du ibland besvara frdgor om din halsa. De uppgifter du lamnar &r
viktiga for att vi ska kunna erbjuda dig ratt forsékring till ratt pris.

Att tanka pa

Uppgifterna i halsodeklarationen ska lamnas personligen av dig som
ska forsakras. Ta god tid pa dig nar du fyller i halsodeklarationen
och tank pa att besvara alla fragor och foljdfragor noggrant. Om du
behover mer utrymme for dina svar gar det bra att skriva p&
baksidan av dokumentet.

Varfor riskbedémning?

Personforsakring bygger pa att manga personer gar samman och
delar pa risken for skador, sjukdomar eller dédsfall, som kan intraffa
i framtiden. For att forsékringen ska fungera behévs en balans
mellan inbetalda premier och utbetald ersattning. Nar
forsakringsbolaget beraknar kostnaden for forsakringen tar man
héansyn till sannolikheten att de forsékrade kommer att drabbas av
skadefall och behdva ersattning fran forsakringen i framtiden. Med
hjalp av riskbedémning kan man uppskatta risken att en enskild
person kommer att behéva ersattning fran férsakringen.

Uppgifterna vi far om ditt halsotillstand kan paverka din forsakring pa
olika satt;

. Forsakringspremien bestams med hansyn till risken att drabbas
av skadefall.

. Specifika besvar eller sjukdomar kan komma att undantas fran
forsakringen genom en klausul.

. | vissa fall kan vi tyvérr inte erbjuda forsékring om
forsékringsrisken ar alltfor stor.
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Hur gér det till?

Nar vi far in halsodeklarationen fran dig behéver vi ibland hamta in
ytterligare upplysningar fran dig eller fran nagon vardgivare som du
har besokt. Om vi behéver ta del av journalanteckningar aterkommer
vi till dig och ber dig fylla i en fullmakt som ger oss mgjlighet att ta
del av dessa.

Hansyn till personlig integritet
Alla uppgifter som vi far fran dig behandlas strikt konfidentiellt och
med hansyn till din personliga integritet.

Om du i framtiden behdver anvénda din forsakring

Om du i framtiden skulle drabbas av ndgot som kan medfora ratt till
ersattning fran din forsakring, kommer vi att inhamta upplysningar
fran dina vardgivare for att kontrollera ratten till ersattning. De
uppgifter vi far in jamférs med de uppgifter som du lamnat om din
halsa vid anstkan om forsakring. Om vi d& upptéacker att uppgifterna
i din halsodeklaration var ofullstédndiga eller oriktiga kan det finnas
risk att ersattningen minskar eller uteblir helt.

Om du har fragor

Om du har fragor om din halsodeklaration eller om riskbedémning ar
du valkommen att hora av dig till oss pa Movestics Riskbedomning
pa telefon 011-15 70 51.



A. Uppgifter om den som ska forsékras
Tilltalsnamn och efternamn Personnummer
Adress Postnummer Ort
Mejladress Telefon pa arbetet Mobiltelefonnummer
Arbetsgivare Yrke och befattning
1. Ardu bosatt och folkbokférd i Sverige sedan minst tva ar? [1Ja [ Nej
2. Arduinskriven i svensk Férsakringskassa? [Ja [ Nej
3. Uppfyller du foljande: |:| Ja |:| Nej

. Jag ar i tjanst pa ordinarie arbetsstalle och kan fullgéra mitt vanliga arbete utan inskrankningar eller sarskilda anpassningar av

halsoskal.
. Jag uppbatr inte till ndgon del sjuklén, sjukpenning, rehabiliteringspenning, sjuk-/aktivitetsersattning (fortidspension, sjukbidrag),
skadelivranta, handikapperséttning eller liknande ersattning. Jag har inte heller ndgon vilande erséattning fran Forsakringskassan.

. Jag har inte haft I6nebidragsanstéllning eller annan gentemot arbetsgivaren subventionerad form av anstéllning.

Om nej, varfor uppfyller du inte ovanstaende?

Om du eller din arbetsgivare har fatt ersattning - vilken typ av ersattning? Bifoga ersattningsunderlag fran Forsakringskassan.
4.  Léngd: cm Vikt: kg
5. Raoker du eller har du varit rokare inom de tva senaste aren? (Om "Ja” ange hur mycket, t ex antal cigaretter per dag:) |:| Ja |:| Nej
6.  Har du genomgatt ett HIV-test? (Om "Ja” var god lamna uppgifter nedan.) |:| Ja |:| Nej

N&r? var? Provresultat: [1 Negativt (ingen smitta) [_] Positivt (smitta)
B. VAardbehov fore anstkan Om du svarar "Ja” pa nagon av dessa frdgor ska du lamna kompletterande uppgifter under avsnitt H p& sidan 3.
7. Har du under de senaste fem aren helt eller delvis varit sjukskriven eller oféormogen att arbeta av halsoskal under mer an 14 dagar i foljd? |:| Ja |:| Nej
8.  Har du under det senaste &ret anvant n&got receptbelagt lakemedel? |:| Ja |:| Nej
9. Har Qu L_Jnder de senaste fem aren undersokts eller behand!_ats h?s lakare, sjukskoterska, naprapat, sjukgymnast, kiropraktor, I:l Ja D Nej

psykiatriker, psykolog, psykoterapeut, kurator eller annan hélsovardspersonal?
C. Sarskilda halsofrégor Om du svarar "Ja” pa nagon av dessa frdgor ska du lamna kompletterande uppgifter under avsnitt H p& sidan 3.
Har du eller har du ndgon gang haft (oavsett nar) ndgot av féljande besvar:
10. Synnedsattning? (Specificera typ av nedséttning. Vid narsynthet om minst 8 dioptrier pa nagot av 6gonen, ange dioptritalet.) |:| Ja |:| Nej
11.  Ogonsjukdom eller gonbesvéar? (Ange vilket 6ga, om det &r ensidigt.) |:| Ja |:| Nej
12. Horselnedsattning eller 6ronbesvar? Tinnitus? Vid hérselnedsattning, ange graden. |:| Ja |:| Nej
13.  Allergiska besvar? [1Ja [ Nej
14. Astma eller annan sjukdom i luftvagar eller lungor? Ja [ Nej
15. Eksem, hudutslag, psoriasis eller ndgon annan hudsjukdom/forandring? |:| Ja |:| Nej
16. Snarkningar med andningsuppehall under sémnen s.k. sémnapné? |:| Ja |:| Nej
17.  Migran, yrsel, svimningsanfall eller aterkommande huvudvark? |:| Ja |:| Nej
18. Skada, forslitning eller annat besvar fr&n nacke, axlar, hofter, kna eller andra leder? (Ange hdger och/eller vanster.) |:| Ja |:| Nej
19. Ryggbesvar, whiplashskada, diskbrack, lumbago/ischias? |:| Ja |:| Nej
20. Nijurbesvar, urinvagsbesvér eller prostatabesvar? Ja [ Nej
21. Besvar i underlivet eller underlivsorgan? [1Ja [ Nej
22. Ia-ljart—/liérlsjukdom, hjarnblédning/stroke, hjartinfarkt, oregelbundna hjartslag, forhojt blodtryck, forhéjda blodfetter, blodpropp eller I:l Ja D Nej

aderbrack?
23. Besvar eller sjukdom i mag-/tarmkanalen, levern (inkl. hepatit och forhojda levervarden), galloesvér eller operation av nagot bukorgan? |:| Ja D Nej
24. Kndl, cysta, tumérsjukdom, sjukdom i lymfkortlarna eller blodsjukdom? Ja [ Nej
25. Diabetes, hormonell rubbning, skoldkortelbesvar/struma eller andra &mnesomsattningsbesvar? |:| Ja D Nej
26. Epilepsi, krampanfall? Annan neurologisk sjukdom? Ja [ Nej
27. Reumatisk, inflammatorisk eller autoimmun sjukdom eller gikt? Vark, domningar, stickningar eller stelhet i muskler eller leder? |:| Ja D Nej
28. Psykiska besvéar? Utbrandhet eller stressrelaterade besvar? Angest, depression, tvAngssyndrom, atstérningar? |:| Ja |:| Nej
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D. Allmanna héalsofragor

Om du svarar "Ja” p& ndgon av dessa fragor ska du lamna kompletterande uppgifter under avsnitt H nedan.

29. Har du nagot kroppsligt fel (medfétt eller genom skada) eller nagot fysiskt eller psykiskt funktionshinder som inte omnamns ovan under C?

[JJa [ Nej

30. Har du, eller har du under det senaste aret haft, nagra symptom eller besvar som kan tyda pa fysisk eller psykisk ohalsa eller som kan
féranleda kontakt med halsovardspersonal? Ange &ven planerade operationer.

JJa [ Nej

E. Alkohol, preparat etc.

Om du svarar "Ja” pa ndgon av dessa frdgor ska du lamna kompletterande uppgifter under avsnitt H nedan.

31. Har du eller har du tidigare haft (oavsett nar) problem med alkohol, lakemedel eller andra berusningsmedel?

[JJa [ Nej

Preparat

32. Anvander du eller har du ndgon gang anvant (oavsett nar) narkotika eller dopingpreparat?

Forsta gangen

Senaste gangen

[JJa [ Nej

F. Genetiskt test och familjehistoria

Denna fraga ska endast besvaras av dig som fyllt 18 &r med ett totalt férsakringsskydd som vid engéngsbelopp

premiebefrielse-, sjukforsakring) éverstiger 4 pbb/ar.

(t ex dodsfallsbelopp) 6verstiger 30 pbb eller som vid periodisk utbetalning (t ex efterlevandepension,

Nar?

33. Har du genomgatt ndgon form av genetisk testning?

Var?

Orsak:

[JJa [ Nej

Resultat:

Vem?

Sjukdom:

34. Har n&gon av dina biologiska foraldrar eller syskon diagnostiserats med n&gon allvarlig arftlig sjukdom?

[JJa [ Nej

G. Andra forsakringar

- sammanlagt férsakringsbelopp for livforsékring och i vilket bolag?

35. Har dui andra forsékringsbolag annan livforsakring och/eller sjukférsakring? (Om "Ja” var god lamna uppgifter nedan.)

[JJa [ Nej

- sammanlagt manatligt forsakringsbelopp for sjukforsakring, vilken
ersattningstid och i vilket bolag?

nedan).

- i vilket forsakringsbolag och vad var orsaken till avslaget?

36. Har du i andra forsakringsbolag fatt avslag vid ansokan om livférsakring och/eller sjukforsakring? (Om "Ja” var god lamna uppgifter

[JJa [ Nej

. . . . . Har lamnar du uppgifter om du har svarat "Ja” pa nagon av fragorna 7 till 32.
H. Kompletterande uppgifter om hélsobesvar eller lakarbesdk oOm du svarat "Ja” pa flera frigor och det berér samma besvér/anledning, var
god ange samtliga frAgenummer i aktuell kolumn.

Ange frdgenummer (ev. flera)
Nr:

Ange frdgenummer (ev. flera)
Nr:

Ange fragenummer (ev. flera)
Nr:

Ange frdgenummer (ev. flera)
Nr:

Besvar / anledning
(beskriv alla besvar
utforligt)

Besvarsdebut

Sjukskrivningsperiod

fr.o.m.

t.o.m.

fro.m.

t.o.m.

fr.o.m.

t.o.m.

fr.o.m.

t.o.m.

Namn p& uppsokta
vardinrattningar

Lakares namn

Behandling

Ange namn pa eventuella
lakemedel

Resultat

Antal vardbesok

Ar du fullt &terstalld och
helt besvarsfri?

[ Ja sedan nar:

[ Nej

[ Ja sedan nar:

[ Nej

[ Ja sedan nar:

[1 Nej

[] Ja sedan nar:

1 Nej

I.  Underskrift av den som ska forsakras

Med min underskrift intygar jag att alla uppgifter i denna halsodeklaration &r riktiga och fullstdndiga. Om nagon av uppgifterna ar oriktig eller ofullstandig kan
férsakringen bli ogiltig eller s& kan ersattningen komma att séattas ned eller helt utebli och férsékringen sagas upp eller andras.

Movestic behandlar dina personuppgifter i huvudsak for att uppfylla avtalet med dig. Vi behandlar &ven personuppgifterna for att uppfylla lagkrav, hantera réttsliga
ansprak och fér marknadsférings- och statistikdndamal. Fér mer info, se www.movestic.se/personuppgiftshantering.

Ort

Datum

Underskrift

Personnummer

Namnfortydligande
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