MIN HALSA

Varfor behover vi
veta sa mycket om din hilsa?

For att du ska fa den forsdkring du vill ha och som
du vet fungerar om ndgot skulle hinda dig i fram-
tiden, behover vi fd reda pa hur din hdlsa dr och
har varit. Det dr ocksa ddrfor vi behéver sa
noggranna svar av dig ndr du fyller i hélsodekla-
rationen “Min hdlsa”. Om vi nu far ta del av allt
om din hdlsa sda behéver du inte oroa dig for att
det inte fungerar om ndgot skulle hinda dig.

Du kan forsdkra det ovdantade

Du kan forsidkra det som inte gér att férutse, exempelvis en
kommande sjukdom eller olyckshindelse. Sjukdomar eller
besvir som du redan har kan vi ddremot inte alltid forsdkra. I
vissa fall kan du dnda fa forsikring med undantag for det du har
besviar med eller sa betalar du ett hogre pris.

Gor sa hir sa fungerar férsikringen nér den behovs

For att din forsdkring ska fungera behdver du besvara alla fragor,
dven om det 4r manga. Skriv hellre for mycket dn for lite. Om
utrymmet inte ricker till kan du alltid skriva mer pa blankettens
baksida. Ta d&ven med sadant som du inte tycker har ndgon
betydelse, eftersom det kan hjélpa oss till en bittre bedomning.
Om du skulle lamna oriktiga eller ofullstandiga uppgifter sa kan

din ersdttning minska eller utebli nér du eller dina anhdriga
behover forsakringen. Det dr bara med en fullstandigt och
korrekt ifylld blankett som vi kan ge dig ritt forsdkringsskydd
till rétt pris.

Vad hénder sedan?

Skicka in ”Min hélsa” till oss inom 14 dagar fran ditt under-
skriftsdatum. Vi tar sedan hand om din ansdkan. Om du har
skrivit nagot som kan ha betydelse for forsakringen behover vi
kanske ytterligare information fran exempelvis din ldkare eller
véardcentral. I sa fall kommer vi att skicka en fullmakt till dig
som vi ber dig att skriva under. Den ger oss mdjlighet att ta del av
nddvindiga handlingar som krévs for att vi ska kunna géra en
korrekt bedomning av forsédkringens omfattning.

Noggrann och forsiktig hantering

Vi dr valdigt noggranna och forsiktiga med de uppgifter du i
fortroende lamnar till oss om din hélsa. Allt vi far veta behandlar
vi strikt konfidentiellt.



h1 Lansforsidkringar Min halsa

Halsodeklaration
Fylls i av rddgivare/administrator
Forsakringsnr/Pensionsplan D Andring Forsakringsnr Sjukvardsforsakring D Individuell Komplett
D Nyteckning D Individuell
Arendenr Puls Arendeid Ett Liv D Friplan D Reflex D osv Forsakringstagarens organisationsnr D Andring
D Annat: D Nyteckning
@ Mina uppgifter S& har gor du
Namn Personnummer
e Fyll i "Mina uppgifter”
Adress Telefon dagtid (inkl riktnr) .
@ Fyll i "Fragor om din halsa"
Postnummer och ort Telefon kvallstid (inkl riktnr) Om du kryssat i ngon cirkel fyller
du i "Kompletterande fragor".
E-postadress Mobiltelefon Annars gar du till avsnitt D pa sid 4.
Q Skriv under Min hélsa.

For att du ska fa ratt forsakringsskydd &r det viktigt att du tar dig tid att lasa igenom och

" SRy M e = o Tank pa att ta upp alla dina kontakter
noggrant besvarar alla fragor. Férsakringsavtalet kan bli ogiltigt om du skulle lamna oriktiga med sjukvarden under de senaste 5 &ren.

uppgifter. Den information du lamnar behandlar vi strikt konfidentiellt.

‘ Fragor om din halsa
Ar du bosatt och folkbokférd i Sverige sedan minst tvé ar? |:| Ja Q Nej

2. Ardu fullt arbetsfér och kan utféra ditt vanliga arbete?
Med fullt arbetsfér menas att du inte
1 ar sjukskriven
har sjuklon fran arbetsgivaren
har ersattning fran Forsakringskassan (géller inte foraldrapenning eller vard av barn)
har vilande ersattning fran Forsakringskassan :
arbetstranar eller har I6nebidragsanstallning D Ja Q Nej

3. Har du nedsatt syn med mer &n minus 8 dioptrier? Har du sokt lIakare eller annan sjukvardspersonal (avser €] J D Nei
optiker) for nedsatt syn, 6gonsjukdom eller 6gonskada? Q a €

4. Har du sokt lakare, annan sjukvardspersonal eller horselklinik for nedsatt horsel, 6ronsjukdom/skada .
eller tinnitus? Q Ja D Nej

5. Har du skadat dig sa att du fatt bestadende besvar, kvarstaende skada eller tvingats till amputation? Q Ja |:| Nej

6. Har du nagon gang varit i kontakt med lakare eller annan sjukvardspersonal, naprapat eller kiropraktor for Q Ja D Nej
besvar med nacken, ryggen, leder eller muskler?

7. Ar det planerat att du ska genomgé nagon operation eller har du négot annat besok hos lékare inbokat? Q Ja |:| Nej

Har du under de senaste 5 aren varit i kontakt med lakare eller annan sjukvardspersonal, sjukgymnast, naprapat,

kiropraktor, psykolog eller psykoterapeut fér nagot av nedanstaende:

8. Astma, andra besvar fran andningsvagarna eller allergiska besvar? Q Ja |:| Nej
9. Nervosa besvar, angest, depression eller psykisk sjukdom, utbrandhet, utmattningssyndrom eller .
trétthetssyndrom? Q Ja D Nej
10. Forhajt blodtryck, hjart- och kéarlsjukdom, brostsmartor, forhéjda blodfetter, forhdjda sockervarden J D Nei
eller diabetes (galler &ven kontroller)? Q a €

11. Har du varit sjukskriven, inte kunnat arbeta av halsoskal eller av I&kare ordinerats sjukskrivning helt eller delvis J D Nei
under mer an 14 dagar i féljd, pa grund av sjukdom eller besvar som du hittills inte tagit upp? Q a €

12. Har du blivit kallad av eller sokt hos lakare, annan sjukvardspersonal, sjukgymnast, naprapat, kiropraktor,
psykolog eller psykoterapeut fér annat som du hittills inte tagit upp? Géller aven problem orsakade av alkohol, Q Ja |:| Nej
narkotika eller annat missbruk.

13. Har du anvant eller av lakare blivit rekommenderad att anvanda nagot Iakemedel for sjukdom eller besvar Q Ja D Nei
som du hittills inte tagit upp? J

Langd, vikt och dvriga uppgifter

14. Har du utover vad du redan har besvarat, nagot fel eller missténker att du har nagot fel, )
pa inre organ, fysiskt eller psykiskt handikapp, sjukdom, besvar eller annat kroppsfel? Q Ja |:| Nej
Galler aven HIV.

] ] o |
15a. Din langd? cm 15b. Din vikt? kg 16. Roker du? |:| Ja |:| Nej

17. Vad arbetar du med? ‘
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Om du bara kryssat i kvadrater [X], ga till sid 4 fér underskrift.

Om du har satt nagot kryss i en cirkel ® fortsatt till sid 3 for att komplettera.
2



@ Kompletterande fragor
X et s I

A. | vilket land bodde du tidigare?
Alla frdgor som finns noterade for respektive frdga ska besvaras

D. Om ja, hur ofta och med vilken/vilka [J
mediciner?

E. Nar hade du besvar forsta gangen?

F. Hur ofta har du haft besvar?

G. Nar hade du besvar senast?

Besvara aven fraga J och K.

Komplettering av fraga

Var god texta
B. Under vilken period bodde du dar? ( J )

C. Nar flyttade du darifran?
D. Ange medborgarskap.
Fraga J och K behdver inte besvaras.

A

2. Ar du fullt arbetsfor ...
A. Varfor kan du inte utféra ditt vanliga
arbete?

9. Nervosa besvar ...
A. Ange vad. B.
B. Anvander du eller har du blivit

B. Vilken typ av ersattning far du?

rekommenderad att anvanda

Besvara aven fraga J och K. medicin for detta? Vilken/vilka? C.
C. Nar hade du besvar forsta
3.Syn gangen?
A. Ar din syn nedsatt med mer &n 8 D. Hur ofta har du haft besvar? D.
dioptrier? E. Nar hade du besvér senast?
B. Har du eller har du haft besvar med Besvara aven frdga J och K. E

dubbelseende, nathinneavlossning
eller inflammation i synnerven?
Vilket?

10. Forhojt blodtryck ...
A. Om du har eller har haft férhojt F.

C. Har du eller har du haft nagon annan
o6gonsjukdom? Vilken?

D. Nar hade du besvar forsta gangen?

E. Hur ofta har du haft besvar?

F. Nér hade du besvar senast?

Besvara aven fraga J och K.

B. Anvander du eller har du blivit

4. Horsel

A. Besvaras du av 6éronsusningar,
tinnitus eller har du Otoskleros eller
Meniéres sjukdom? Ange vad.

B. Ar du dév pa nagot 6ra? Vilket?

C. Har du nedsatt horsel pa grund av
nagot annat? Ange orsak.

D. Nar hade du besvar forsta gangen?

E. Hur ofta har du haft besvar?

F. Nér hade du besvar senast?

G. Har din horsel férsamrats under de

C. Har du eller har du haft forhdjda

D. Anvander du eller har du blivit

E. Om du har eller har haft férhéjda

F. Har du eller har du haft hjart- och

blodtryck, ange ditt senaste blod-
trycksvarde.

rekommenderad att anvanda
medicin for blodtrycket?
Vilken/vilka?

blodfetter?

rekommenderad att anvanda
medicin for blodfetter? Vilken/vilka?

sockervarden eller diabetes, ange
debutalder. Vilken behandling har
du: kost, tablettmedicinering eller
insulin?

bréstsmartor eller annan karlsjuk-

J. Har du pa grund av detta varit sjuks

kriven helt eller delvis, mer éan 14 dagar

i foljd, under de senaste 5 aren. | sa fall under vilken/vilka period/er?

K. Ange behandlande lakares namn samt sjukhus med klinik, mottagning eller
avdelning, t ex medicin- eller psykavdelning, vardcentralens namn och

postort. For privat mottagning ange

namn och adress:

senaste 5 aren?
Besvara aven fraga J och K.

dom? Ange vad.
Besvara aven fraga J och K.

5. Har du skadat dig ...

A. Ange vilka besvar eller vilken skada
du har.

B. Vilken typ av ersattning har du fatt
- invaliditetsersattning, handikapp-
ersattning eller livranta?

C. Vilken invaliditetsgrad har faststallts?

D. Nér intr&ffade skadan?

E. Ar du besvarsfri? Om ja, sedan nar?

Besvara aven fraga J och K.

11. Sjukskrivning

A. Varfor?

B. Vilken ordination eller behandling
har du fatt (exempel sjukgymna-
stik, medicinering, operation, stral-
behandling)?

C. Anvander du eller har du blivit
rekommenderad att anvanda
medicin for detta? Vilken/vilka?

D. Sedan nér ar du besvars- och
symtomfri eller vilka kvarstaende A.

men eller besvar har du?

Besvara aven fraga J och K.

Komplettering av fraga nr:
(Var god texta)

Alla frdgor som finns noterade for respektive fraga ska besvaras

6. Besvar med ...
A. Om du har eller haft ryggbesvar

ange var, nacke, skuldra, brostrygg, - B.
landrygg, backen, svanskotor? 12. Ovrigt

B. Har du eller har du haft diskbrack A. Vilken sjukdom, skada eller vilket/ c
eller har du fatt diagnosen vilka men eller besvar har du s6kt .
forslitningsskada eller artros? for?

Ange vad. B. Under vilken tid var du sjuk eller D.

C. Har du eller har du haft muskel- hade du besvar?
eller ledbesvar? (Exempelvis axlar, C. Vilken ordination, behandling har
hofter eller knan). Ange vilka besvar, du fatt (till exempel sjukgymnastik, E.
var och hoger/vanster. medicinering, operation, stralbe-

D. Anvander du eller har du blivit handling, avgiftningar)? Ange namn
rekommenderad att anvanda medicin pa eventuell medicin. F.
for detta? Vilken/vilka? D. Sedan nar &r du besvars- och

E. Vilken behandling far du eller har symtomfri eller vilka kvarstaende G

du fatt, till exempel sjukgymnastik

men eller besvar har du?

eller operation? Besvara aven fraga J och K.
F. Nar hade du besvar forsta gangen? H
G. Hur ofta har du haft besvar? 13. Andra lakemedel/mediciner :
H. Nar hade du besvar senast? A. Lédkemedlets namn?

I. Ska du pa kontroll? Nar? B. Orsak till medicineringen. l.

Besvara &aven fraga J och K. C. Nér bérjade du ta medicinen?

D. Sedan nar ar du besvars- eller
symtomfri eller vilka kvarstdende
men eller besvar har du?

Besvara aven fraga J och K.

J. Har du pa grund av detta varit sjukskriven helt eller delvis, mer &n 14 dagar
i foljd, under de senaste 5 aren. | sa fall under vilken/vilka period/er?

7. Planerade lakarbesok

A. Vilken &r orsaken till lakarbesdket/
operationen?

B. Nar ar lakarbesoket/operationen?

Besvara aven fraga J och K.

K. Ange behandlande lakares namn samt sjukhus med klinik, mottagning eller
avdelning, t ex medicin- eller psykavdelning, vardcentralens namn och
postort. For privat mottagning ange namn och adress:

14. Andra besvar

A. Har du fel pa inre organ, fysiskt
handikapp, psykiskt handikapp,
sjukdom, besvar, kroppsfel?
Ange vad.

B. Sedan hur lange har du haft detta?

Besvara aven fraga J och K.

8. Astma ...

A. Vilka besvar har du?

B. Vad utldser dina besvar?

C. Anvander du eller har du blivit
rekommenderad att anvanda medicin
for besvaren?

Fortséatt med fraga D i nasta spalt.
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Komplettering av fraga nr:
(Var god texta)

Alla frdgor som finns noterade for respektive fraga ska besvaras

Komplettering av fraga nr:
(Var god texta)

Alla frdgor som finns noterade for respektive fraga ska besvaras

A A.
B. B.
C. C.
D. D.
E. E.
F. F.
G. G.
H. H.

J. Har du pa grund av detta varit sjukskriven helt eller delvis, mer &n 14 dagar
i foljd, under de senaste 5 aren. | sa fall under vilken/vilka period/er?

J. Har du pa grund av detta varit sjukskriven helt eller delvis, mer &n 14 dagar
i foljd, under de senaste 5 aren. | sa fall under vilken/vilka period/er?

K. Ange behandlande lakares namn samt sjukhus med klinik, mottagning eller
avdelning, t ex medicin- eller psykavdelning, vardcentralens namn och
postort. For privat mottagning ange namn och adress:

K. Ange behandlande lakares namn samt sjukhus med klinik, mottagning eller
avdelning, t ex medicin- eller psykavdelning, vardcentralens namn och
postort. For privat mottagning ange namn och adress:

Korrigering av fraga/fragor

Jag har korrigerat féljande fraga/fragor

Namnteckning

Ovriga upplysningar

|:| Jag bifogar medicinsk information pa separat papper dar jag ocksa skrivit min namnteckning och mitt personnummer.

Underskrift

svar kan medféra att forsakringen blir ogiltig.

Jag har tagit del av informationen "Varfér behover vi veta s& mycket om din halsa". De uppgifter som jag lamnat pa denna ansokan ska ligga till grund for
férsakringsavtalet. Jag intygar att jag sjélv besvarat fragorna och att svaren ar sanna och fullstdndiga samt lamnade med kdnnedom om att oriktigt eller ofullstandigt

Jag ar medveten om att halsouppgifter i samband med ansdkan som inte ldmnas pa denna blankett inte kan aberopas av mig. Lansforsakringar kan komma att
arkivera ansékningshandlingar, halsodeklarationer och 6vriga inhamtade uppgifter oavsett om férsakringen beviljas eller inte.
Underskrift ska goras av den férsakrade. Ar den férsakrade omyndig ska den som handlar pa den omyndiges véagnar skriva under.

Handlingarna ska skickas in till Lansforsakringar inom 14 dagar fran underskriftsdatum.

Ort och datum

Namnteckning

Namnfortydligande

Fylls i av Lansforsakringar

Livfors |-fors Sjukfors Olycksfallsfors Sjukvard Datum
Fritext / Klausul / Anledning Datum/signatur
Fran Lust Till Lust
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