Ansokan Jag &r medlem i SRAT och vill ansoka om, eller andra till, foljande forsakringar:

Premie per manad (ar)

Medlem 18-64 ar

L] 32kr( 384k
[ ] 48kr( 576kn
[ ] 63kr( 756k
L1 79kr( 948k
L1119 kr (1 428 kr)
[ 1159 kr (1 908 kr)

Medforsdkrad 18-64 ar
L] 32kr( 384k
[ ] 48kr( 576kn
[ ] 63kr( 756k
L] 79kr( 948k
L1119 kr (1 428 kr)
[ 1159 kr (1 908 kr)

Ange datum for handelse

Livforsakring
Forsakringsbelopp
Vuxen 4 pbb, 176 000 kr
Ritt till Options- 6 pbb, 264 000 kr
héjning ges vid till 8 pbb, 352 000 kr
exempel dkten- 10 pbb, 440 000 kr
skap eller barn- 15 pbb, 660 000 kr
fodsel. 20 pbb, 880 000 kr
[ Optionshajning. Ange vilken handelse
Sjukkapitalforsakring
Forsakringsbelopp
Vuxen 4 pbb, 176 000 kr
6 pbb, 264 000 kr
8 pbb, 352 000 kr
10 pbb, 440 000 kr
15 pbb, 660 000 kr
20 pbb, 880 000 kr

Premie per manad (ar)

Medlem 18-60 ar
[ 12 kr (144 kr)
[ 118 kr (216 kr)
[ 124 kr (288 kr)
[ 130 kr (360 kr)
L 145 kr (540 kr)
L 160 kr (720 kr)
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Medforsidkrad 18-60 ar
[]12 kr (144 kn)
[ 118 kr (216 kr)
[ 124 kr (288 kr)
[ 130 kr (360 kr)
[ 145 kr (540 kr)
[ 160 kr (720 kr)

Sjukinkomstforsakring 36 manader

Loneintervall/man  Forsakringsbelopp
Upp till 14 499 kr 700 kr/man
15000-26 999 kr 1 400 kr/méan
27 000-39999 kr 2100 kr/mén
40 000-49999 kr 2 800 kr/mén
Over 50 000 kr 3500 kr/man

Premie per manad (ar)

Medlem 18-65 ar
[118kr( 216kn)
[ 136kr( 432kn
[ 154 kr( 648kr)
[172kr( 864 k)
[ 190 kr (1 080 kr)

Medforsdkrad 18-65 ar
[ 118kr( 216kn)
[I36kr( 432k
[ 154 kr( 648k
[172kr( 864 kn)
190 kr (1 080 kr)

Olycksfallsforsakring
Forsakringsbelopp
10 pbb, 440 000 kr
20 pbb, 880 000 kr
30 pbb, 1 320 000 kr

Premie per manad (ar) for Medlem och Medforsakrad

Medlem 18-64 ar
[ 126 kr (312 kr)
L 137 kr (444 kr)
[ 149 kr (588 kr)

Medforsdkrad 18-64 ar
[ 126 kr (312 kn)
[ 137 kr (444 kn)
[ 149 kr (588 kr)

Barnforsakring Sjuk- och Olycksfall 0-25 ar
Medicinsk invaliditet
10 pbb, 440 000 kr
20 pbb, 880 000 kr
30 pbb, 1 320 000 kr

Forsakringsbelopp

Premie per manad (ar) for Medlem

Forvarvsmassig manadsersattning

792 kr/man
1 584 kr/méan
2 376 kr/méan

[ ] 58kr( 696k
[ 85kr(1020kn
L1112 kr (1 344 kr)

Forsakringsbelopp
Vuxen 2,5 pbb, 110000 kr
5 pbb, 220 000 kr
10 pbb, 440 000 kr

Kritisk sjukdom Ladda ner Stor Halsodeklaration for Gruppforsakring fran www.salusansvar.se/srat eller bestall den pa telefon 0200-87 50 00.

Premie per manad (ar). Kan endast tecknas av Medlem

Medlem 18-35 ar
L1 11kr(132kn)
L] 22 kr (264 kr)
L] 42 kr (504 kr)

122 kr( 264 kr)
[ 145kr( 540 kr)
[ 189 kr (1 068 kr)

Medlem 36-49 ar Medlem 50-60 ar

L] 55kr( 680kr)
[ J111 kr (1 332 kr)
[ 1221 kr (2 652 kr)

Sjukvard Direkt
Forsakringsbelopp
1 200 000 kr

Premie per manad (ar). Kan endast nytecknas fore 60 ars alder.

Medlem

[ 1158 kr (1 896 kr)

Barn 1 10-21 ar*
[ 79 kr (948 kr)

Barn 2 10-21 ar*
[ 79 kr (948 kr)

Medforsakrad
[J158 kr (1 896 kr)

Jag vill betala mina forsakringar

Om din arspremie understiger 200 kr per ar kommer premien faktureras vid ett och samma tillfalle. /:\rspremie mellan 201-400 kr kan betalas per halvar eller helar.

Kontonr

L] helar

Via Autogiro [} ménadsvis Bankkonto nr: Clearingnr
Med inbetalningskort L] kvartal L] halvar
Personuppgifter
Namn medlem

Namn medforsakrad

*Namn barn 1

*Namn barn 2

Adress

Telefonnummer inkl. riktnummer

Personnummer medlem

Personnummer medférsakrad

“Personnummer barn 1

*Personnummer barn 2

Postnummer och ort

Mobilnummer

E-post

Ansokan och Halsodeklaration for Gruppforsakring

Riv ut, fylli och skicka in din ansokan till: SalusAnsvar, 110 01 Stockholm. Mark kuvertet "Frisvar Personforsakring” sa betalar SalusAnsvar portot.

Glom inte att fylla i halsodeklarationen och skriva under pa baksidan av ansokan.




Halsodeklaration for Gruppforsakring

For att kunna teckna en forsakring kravs att du ar fullt arbetsfor, det vill saga att fraga 1 besvaras med ett "Ja".

For ansokan av de flesta forsakringarna ska hela Halsodeklaration for Gruppforsakring fyllas i. For ansokan av Sjukvard Direkt, Olycksfallsforsakring samt
Nyttjande av optionsrétt racker det att fylla i Forenklad Halsodeklaration for Gruppforsakring. Det innebar att endast fraga 1 behdver besvaras.

Vid ansokan av Kritisk sjukdom 5 eller 10 pbb behdvs en Stor Halsodeklaration for Gruppforsakring. Du kan enkelt ladda ner ansokan fran www.salusansvar.
se/srat eller bestalla den via SalusAnsvars Kundcenter, telefon 0200-87 50 00.

Definition av Fullt arbetsfor: Fér att anses som fullt arbetsfdr ska man kunna fullgora ditt vanliga arbete utan inskrankningar. Du far inte uppbara sjukion
fran arbetsgivaren eller ersattning fran forsakringskassan (sjukpenning, rehabiliteringspenning, sjuk-/aktivitetsersattning — aven vilande eller tidsbegransad,
handikappersattning eller annan liknande erséattning). Du far heller inte ha sarskilt anpassat arbete eller I6nebidragsanstalining. Medforsakrat barn kan inte
omfattas av forsakring om vardbidrag for barnet har beviljats eller om barnet ar inskrivet for vard och boende.

Forenklad Halsodeklaration for Gruppforsakring innebar att endast fraga 1 behover besvaras Sjukvard Direkt
Medlem Medforsakrad Barn 1 Barn 2
1 Ar du fullt arbetsfor? Har barnet beviliats vardbidrag och/eller ar inskrivet for vard och boende? [ 1Ja [ |Nej [ 1Ja [INej [JJa [lla
2 Behandlas eller kontrolleras du for sjukdom, skada, handikapp, symtom eller besvar?
Anvander du nagot lakemedel (receptbelagt eller inte receptbelagt)? [ 1Ja [INgj [1Ja [INgj

3 Har du under de senaste tre aren vardats, behandlats, undersokts pa sjukhus, vardcentral
eller annan vardinrattning eller i 6vrigt anlitat lakare eller annan vardpersonal t ex psykolog,

sjukgymnast eller naprapat? [ 1Ja [INej [ 1Ja [INej

4 Har du under de senaste tre aren varit helt eller delvis sjukskriven mer an 14 dagar i foljd? [ 1Ja [INej [ 1Ja [INej

5 Har du nagonsin haft, blivit behandlad eller undersokts for hjart-/karlbesvar, férhojt blodtryck,  Fraga 5-7 maste fyllas i vid ansokan av Kritisk
forhojda blodfetter, stroke, diabetes, njur- eller leversjukdom, tarmsjukdom, neurologisk Sjukdom 2,5 pbb. Endast medlem kan ansoka.
sjukdom, lungsjukdom, synnedsattning, horselnedséattning, ndgon form av cancer eller tumor,
muskelsjukdom, led- eller skelettsjukdom? [1Ja [INej

6 Har du nagonsin haft, blivit behandlad eller undersokts for alkohol-/andra berusningsmedel/
lakemedels-/narkotikaberoende eller psykiska besvar? [1Ja [INej

7 Har du lamnat blodprov for HIV-test (AIDS-virus)? [ 1Ja [INej
Om "Ja” nar? Resultat? [ | Negativt (ej HIV-smitta [ | Positivt (HIV-smitta)

8 Langd och vikt cm kg cm kg

Om du svarat "Ja" ovan pa nagon av fragorna 2-6, lamna kompletterande upplysningar nedan. Samtliga sjukdomar, skador, symtom, handikapp och undersok-
ningar ska uppges, samt sjukskrivningar mer an 14 dagar i foljd. Skriv bilaga om mer utrymme behdévs men glom inte att skriva namn, namnteckning, person-
nummer och datum.

Vilken sjukdom, skada, symtom, besvér eller handikapp géller det?
Medlem Medforsakrad

Vilken undersokning/utredning har gjorts och vad visade den?
Medlem Medforsakrad

Nar bérjade sjukdomen/besvédren och under vilka perioder har du haft symtom/besvar?
Medlem Medférsakrad

Under vilka tidsperioder har du varit helt eller delvis sjukskriven p g a angiven 4komma?
Medlem Medforsakrad

Vilken ldkare/vardgivare/vardinrattning har du anlitat? Uppge ldkarens, vardgivarens namn och adress, sjukhus, klinik, avdelning etc.
Medlem Medforsakrad

Vilken vérd och behandling har du fatt? Operation, medicinering, sjukgymnastik etc.
Medlem Medforsakrad

Ar du numera helt aterstilld och utan besvir eller symtom? Om "Ja” sedan nir? Om inte, vilka féljder, besvir eller symtom kvarstar?
Medlem Medférsakrad

Personuppgiftslagen (PUL) SalusAnsvar ar personuppgiftsansvarig enligt Personuppgiftslagen fér behandling av lamnade och inhamtade personuppgifter. SalusAnsvar behandlar
personuppgifter pa det satt som Pul och SalusAnsvars etiska regler kraver, for de andamal som anges i forkopsinformationen. Du har ratt att fa ut information om vilka personupp-
gifter SalusAnsvar har om dig. Du har ocksa ratt att begéara rattelse av felaktiga personuppgifter.

Jag har fyllt i hdlsodeklarationen. De uppgifter som jag lamnat i denna ansokan ska ligga till grund for forsakringsavtalet samt riskbedomning. Jag ar medveten om att
oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan gora forsakringen ogiltig. Riskbedomning kan komma att utforas av bolagets anlitade aterforsakringsbolag. Jag medger att de lamnade
uppgifterna om mitt halsotillstand far delges till det av SalusAnsvar anlitade aterforsakringsbolaget. Jag medger att mina personuppgifter far behandlas enligt Personuppgiftslagen.
Jag bekraftar att jag i samband med denna ansokan tagit del av forkopsinformationen. Jag har tagit del av och reglerna for autogiro och medger nedan att jag godkanner éverforing
av pengar fran kontot enligt denna ansokan till SalusAnsvar.

Ort och datum Underskrift Medlem

Ort och datum Underskrift Medforsakrad

Forsakringsbolagets noteringar
em [ Jawmr LJc LJA Datum Sign Kundnr Agentnummer




