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foretagarna

forsakringar

Ansodkan om GARANT Anstalld

Den har ansékan anvands for anstalld som soker forsakring senare an tre manader efter anstallningsdatum, eller som har fyllt 60 ar.

Fyll aven i halsodeklarationen pa baksidan.

Uppgifter om foretaget

Foretagets namn

Medlemsnummer

Organisationsnummer

Utdelningsadress

Telefon dagtid

Mobiltelefon

Postnummer och ort

E-postadress

Betalningssatt
Vi énskar betala med

L] Autogiro (fylli ansdkan om Autogiro) L] Inbetalningskort/helar

[] Inbetalningskort/halvar

L] Inbetalningskort/tertial

Firmatecknarens/betalarens underskrift Namnfértydligande

Uppgifter om anstalld

Fér-och efternamn Personnummer

Utdelningsadress Telefon dagtid Mobiltelefon

Postnummer och ort E-postadress

Anstéllningsdatum

For- och efterképsinformation och fullstandiga villkor for forsakringen finns pa foretagarna.se/forsakringar Fortséttning pa sid 2

Ansdkan skickas till
Lansforsakringar
Personrisk/Halsa Kundservice
Postskanning

FE 1667

839 82 Ostersund

Postadress 106 50 Stockholm | Affdrsenhet Sak | Telefon 08-4061777
E-post personforsakring@foretagarna.se

Férsakringsgivare

Lansforsakringar Grupplivforsakringsaktiebolag (publ), organisationsnummer 516401-6692

Lansforsakringar AB (publ), organisationsnummer 502010-9681

foretagarna.se



Halsodeklaration GARANT Anstalld

1. Ar du fullt arbetsfor? Personnummer

L] va ] Nej

Fullt arbetsfor ar den som

= kan fullgora sitt vanliga arbete utan inskrankningar, inte tar emot eller har ratt till erséttning
som har samband med sjukdom eller olycksfall och/eller

= inte av halsoskal har sarskilt anpassat arbete, [énebidragsanstallning eller motsvarande.

2. Har du under de senaste tre aren varit helt eller Kompletterande uppgifter
delvis sjukskriven mer &n en manad i féljd? ] a
Om "Ja" ange sjukskrivningsperiod och diagnos/besvar.
L Nej

3. Anvander du eller har du under de senaste tre aren anvant eller | Kompletterande uppgifter
blivit rekommenderad att anvanda nagot receptbelagt ldkemedel |[7] 5,
for sjukdom eller besvar? )
Om "Ja" ange namnet pa lakemedlet, orsaken till medicinering O Nej
samt den period du medicinerat.

4. Har du under de senaste tre aren behandlats (galler aven Kompletterande uppgifter
lakemedel), kont'rollerats eller undersckts pa grund avsjukdom, |7 5, [] Nej
skada eller handikapp?

Om "Ja’", ber vi dig svara pa fragorna 4a - 4d nedan.

4 aVad heter sjukdomen/besvaren?
Beskriv sjukdomen/besvéren och ange vilket
datum du férst blev sjuk/fick besvar.

4 b Nar behandlades/undersoktes du senast?
Ange &r och méanad.

4 ¢ Vilken vardgivare har du anlitat for dessa besvar?
Ange namn och mottagningsadress eller
sjukhus/sjukvardsinrattning/klinik/avdelning.

4.d Ar du symtomfri?
Om "Ja", ange fran nar (ar och manad). [Joa Ar Manad:
Om "Nej", ber vi dig beskriva kvarvarande besvér/symtom. )
] Nej Beskriv kvarvarande besvar

Samtycke for hilsouppgifter

Jag samtycker till att Lansforsakringar* behandlar de uppgifter om min halsa som Lansforsakringar behover for att kunna handlégga min ansokan om férsakring
eller dndring av forsakring i enlighet med informationen "Behandling av personuppgifter” som du hittar pa var webbplats lansforsakringar.se/personuppgifter.
Om du vill kan du fa informationen skickad till dig, kontakta i sa fall Lansforsékringar, Personrisk/Hélsa Kundservice pa telefonnummer 08-588 42700 eller e-post
info.halsa@lansforsakringar.se.

Du har ratt att nar som helst aterkalla ditt samtycke genom att ta kontakt med Lansférsakringar, Personrisk/Halsa Kundservice, 106 50 Stockholm eller e-post
info.halsa@lansforsakringar.se. Ett aterkallande av samtycket paverkar inte den rétt Lansforsakringar haft att behandla halsouppgifter sa lénge samtycke funnits.
Behandling av halsouppgifter ar nédvéandig for att vi ska kunna handlédgga din ansékan och om du inte [@dmnar samtycke eller aterkallar samtycket accepterar

du att Lansforsékringar inte kommer att kunna handldgga din ansékan.

*Med Lansforsakringar avses de bolag som ar forsakringsgivare till den eller de férsakringar du anséker om.

[] Jag samtycker enligt ovan.

Underskrift - Ansokan

Jag har tagit del av Foretagarnas forkopsinformation om GARANT Anstélld. De uppgifter jag ldmnat pa denna ansokan ska ligga till grund for forsakringsavtalet.
Jag intygar att jag sjalv besvarat fragorna och att svaren &r sanna och fullstandiga samt lamnade med kdnnedom om att oriktigt eller ofullstandigt svar kan med-
fora att forsakringen blir ogiltig. Jag ar medveten om att halsouppgifter i samband med ansdkan som inte [@mnas pa denna blankett inte kan aberopas av mig.
Underskrift ska géras av den forsékrade. Handlingarna ska skickas in till Lansférsakringar inom 14 dagar fran underskriftsdatum.

Datum Namnteckning forsakrad
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