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Foretag/Organisation

Ansokan
Foretagsbetald sjukvardsforsakring PrivatAccess

Foretagets/Organisationens namn

Org.nr

Utdelningsadress

Postnummer Oort

Telefon (dagtid)

E-postadress

Kontaktperson

Kontaktpersonens telefon

Férsakringsmoment

D Nyteckning

D Konvertering, fran bolag:

Forsakringens startdatum:

D PrivatAccess silver EA - Obligatorisk* D Utan sjalvrisk

|| sjalvrisk 500kr | |Sjalvrisk 1000 kr | | Sjalvrisk 1500 kr

D PrivatAccess silver EA - Individuell**

| sjalvrisk 500 kr | | Sjalvrisk 1000 kr | | Sjalvrisk 1500 kr

D PrivatAccess brons EA - Obligatorisk*
| sjélvrisk 500 kr

D PrivatAccess brons EA - Individuell**

| sjalvrisk 500 kr

*Obligatorisk, minst 5 personer - definierbar grupp

Forsakringsgivare:
Euro Accident Livférsakring AB

Betalning

**Qbligatorisk, farre an 5 personer - individuell premie

Vid uppdelning av faktura tillkommer en avgift pa: Manad 6%, Kvartal 3%, Halvar 1.5% av forsakringens arsavgift.

Autogiro (fyll dven i nedan autogiromedgivande)

D Manad D Kvartal D Halvar D Helar

Faktura D Kvartal D Halvar D Helar

Autogiromedgivande, ansékan samt underskrift kontohavaren
Bankkonto utan bankbok (t.ex. checkkonto) eller Personkonto. Observera att kontohavare under 18 ar ej godkanns av Bankgirocentralen

Clearingnr. Bankkonto

Kontohavarens person (12-siffrigt) / Org nr

Personkonto Postgirokonto (Ange bakomliggande kontonr)

Kontoférande bank och ort

Autogironummer: 366-3432

Brokers Association.

Jag har tagit del av reglerna fér autogiro och medger, oberoende av denna ansékans handling i dvrigt, att inbetald summa tillfaller Nordic Brokers
Association som ersattning for deras uppdrag gallande valda gruppférsakringsmoment.

Om jag ovan fyllt i kontonummer, omfattar namnteckningen nedan att jag godkanner éverforing av pengar fran kontot, enligt denna ansokan, till Nordic

Datum Underskrift kontohavaren

Namnfértydligande kontohavaren

Nedanstaende uppgifter ifylles av férmedlaren

Férmedlingskontor Férmedlare

Kod

Skickas i original till: Arthur ) Gallagher Proinova AB, Hamntorget 5, 252 21 Helsingborg
org nr: 556609-9569, +46 (0) 10 22 16 670, E-mail: se.hbg.info@ajg.com, Hemsida: AJG.com/se
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Forsakrad - Alternativ

F = Forsakrad M = Medférsakrad MBe = Medférsakrat barn EF = Egen faktura
MBf = Medférsakrade flerbarn Forsakringsmoment faktureras den
forsakrade

Ange aven den forsakrades pers.nr Ange aven den forsakrades pers.nr

I CIm | JEr . MBE | | MBf | EF

Namn Personnummer Om M, MB pers.nr férsékrad

Adress Post.nr Ort

i I - |mBe | |wmBf | | EF

Namn Personnummer Om M, MB pers.nr férsakrad

Adress Post.nr Ort

B CIm | Er | MBE | | MBf | EF

Namn Personnummer Om M, MB pers.nr férsakrad

Adress Post.nr Ort

i L m| JEF . MBE | | MBf | EF

Namn Personnummer Om M, MB pers.nr férsakrad

Adress Post.nr Ort

B B . MBE | | MBf || EF

Namn Personnummer Om M, MB pers.nr forsakrad

Adress Post.nr Ort

Intyg samt underskrift av fullt arbetsfor

Harmed intygas att samtliga som anmalts till férsakringen, ar fullt arbetsféra.

Intygandet kan ske tidigast 30 dagar fore forsakringsavtalet trader i kraft, alternativt tidigast 30 dagar fore eller 90 dagar efter anstallningsdatum.
Undertecknad intygar att samtliga férsakrade enligt férteckning ovan ar fullt arbetsfora vid intradet i férsakringen, alternativt vid intygandet om detta

sker innan forsakringen trader ikraft, d.v.s. att det vanliga arbetet kan fullgras utan inskrankningar och att sjuklon fran arbetsgivaren eller ersattning fran
Forsakringskassan inte utbetalas. Med ersattning fran Forsakringskassan avses sjuk- eller rehabiliteringspenning, aktivitetsersattning, sjukersattning eller
annan ersattning pa grund av arbetsoférmaga. For att vara fullt arbetsfor kravs vidare att arbetsskadelivranta inte utbetalas eller att Idnebidragsanstélining
eller vilande aktivitetsersattning/sjukersattning eller motsvarande ersattning inte ar beviljad. Med férsakringskassa och ersattningar avses dven dess
motsvarighet i de nordiska landerna. Undertecknad ar medveten om att oriktiga uppgifter kan paverka forsakringens giltighet, helt eller delvis.

D Ja D Nej

Datum Underskrift firmatecknare Namnfértydligande firmatecknare

Behandling av personuppgifter

Som personuppgiftsansvarig behandlar Euro Accident och If personuppgifter for att kunna erbjuda och leverera de férsakringar och tjanster som vi har
kommit 6verens om och fér andra andamal som att till exempel folja lagar och andra regler. For detaljerad information om personuppgiftsbehandlingen,
vanligen las vidare i Euro Accidents och Ifs integritetspolicy som finns pa www.hjerta.se/villkor-policy

Integritetspolicyn, innehaller bland annat information om hur Euro Accident och If samlar in och anvander dina personuppgifter men aven information
om dina rattigheter i samband med behandlingen av personuppgifter, sdsom ratten till information, réttelse, dataportabilitet, ratten att bli glomd och géra

invandningar etc.”
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Personuppgifter pa medférsakrad samt férsakrad

Bilaga

Full arbetsfor - medforsakrad

Namn medférsédkrad

Personnummer medférsakrad

Namn forsakrad

Personnummer foérsakrad

Intyg samt underskrift av fullt arbetsfor

Ar du fullt arbetsfor?

D.v.s. att det vanliga arbetet kan fullgéras utan inskrankningar och att sjukion fran arbetsgivaren eller ersattning fran

Forsakringskassan inte utbetalas. Med ersattning fran forsakringskassan avses sjuk- eller rehabiliteringspenning, D ]
a

aktivitetsersattning, tidsbegransad sjukersattning, sjukersattning eller annan ersattning pa grund av arbetsoférmaga.
For att vara fullt arbetsfor kravs vidare att arbetsskadelivrénta inte utbetalas eller att I6nebidragsanstélining eller vilande
aktivitetsersattning/sjukersattning eller motsvarande ersattning inte ar beviljad. Med forsakringskassa och ersattningar

avses aven dess motsvarighet i de nordiska landerna.

D Nej

Datum Underskrift forsakrad

Namnfértydligande férsakrad
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