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] " T IR Utskriftsdatum
L1 Liansforsdkringar 2009-12.10
Bank & Forsdkring Sid 1 (2)
106 50 Stockholm
Ansokan om gruppforsikring ar 2010

1840/4204 Sv Fiskares Riksforbund

Personnummer anstélld/medlem GM Personnummer make/sambo MF Anstilld/medlem for- och efternamn
Anstillningsnummer/medlemsnummer Namn make/sambo Utdelningsadress

Anstilld/medlem fr o m (ar, manad, dag) Postnummer och postort

Forsdkringsmoment Omfattning Manadspremie/ Jag anmiiler

forsikrad GM MF

Sjukvard 287 ] ]
Privatvard och Specialistvard ingér

Operation och sjukhusvérd ingér
Psykologbehandlingar max 20 behandlingar
Sjukgymnast/naprapat/kiropraktor ingér
Logoped/Dietist ingar

Resor och logi ingér

Eftervard och medicinsk rehabilitering ingér

Hjalpmedel ingér

Hemservice ingér

Second opinion vid cancerdiagnos

Sjalvrisken dr 500 kronor vid forsta ldkarbesoket for varje forsakringsfall.

Vind dig i forsta hand till din gruppforetridare:
Maria Wernbom, 031-124597

Forsikringsgivare Postadress Fortsiitt pa niista sida!
Lansforsékringar Sak Forsdkringsaktiebolag (publ) 106 50 Stockholm
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1840/4204 Sv Fiskares Riksforbund Sid 2 (2)

Vanligen observera att férsakringen inte géller for de sjukdomstillstand/olycksfall som du redan har nar
du tecknar férsakringen. Forsakringen géller inte heller om redan befintliga sjukdomstillstand/olycksfall
férvarras.

For att fa forsakring maste du vara fullt arbetsfor. Fullt arbetsfor ar du om du kan fullgéra ditt vanliga arbete utan inskrankningar, inte uppbar
eller har ratt till ersattning som har samband med sjukdom eller olycksfall, inte av halsoskal har sarskilt anpassat arbete eller
I6nebidragsanstalining och inte har varit helt eller delvis sjukskriven de senaste 30 dagarna.

Anstélld/Medlem Medforsakrad

Ar du fullt arbetsfér? (se férklaring ovan) D Ja D Nej D Ja D Nej

Underskrift

Jag intygar att ovanstaende lamnade uppgifter &r fullstandiga och sanningsenliga. De uppgifter som lamnas ska ligga till grund for
forsékringsavtalet och jag ar medveten om att oriktig eller ofullstédndig uppgift kan géra férsakringen ogiltig, helt eller delvis.

Jag ar medveten om de vid forsékringens tecknande befintliga sjukdomstillstand/olycksfall samt férvarrande av sadana
sjukdomstillstand/olycksfall inte omfattas av forsakringen.

Jag bekréftar att jag i samband med denna ansdkan tagit del av Lansfoérsakringars forképsinformation om gruppsjukvardsforsakring.

(Ort och datum E-postadress Telefon dagtid (inkl riktnummer)

LNamnteckning gruppmedlem Namnteckning medférsékrad

Forsakringen borjar galla fran den dag ansdkan godkénts av Lansfoérsakringar.

Anmalan lamnar du till din gruppféretréadare pa foretaget/organisationen!

Dina personuppgifter
De personuppgifter du lamnar till oss behandlas enligt Personuppgiftslagen (PuL). Uppgifterna hamtar vi direkt fran dig, fran nagot lansforsékringsbolag, fran
arbetsgivare eller annan. Lansférsakringar kan dven komma att spela in eller pa annat satt dokumentera den enskildes kommunikation med Lansférsakringar.

med samt myndigheter i de fall skyldighet féreligger enligt lag.

Personuppgifter anvands bland annat for att teckna och administrera avtal och for att fullgéra rattsliga skyldigheter. Uppgifter om ditt sakférsakringsinnehav kan
lamnas ut till personer som du har hushallsgemenskap med. Du har rétt att, kostnadsfritt begara att vi rattar felaktiga personuppgifter som rér dig eller anmala att
dina personuppgifter inte ska anvéandas till direktmarknadsforing. Fér mer information kontakta oss eller ga in pa var hemsida www.lansforsakringar.se

-~

Uppgifterna ar avsedda att i férsta hand anvéndas inom lansférsakringsgruppen men kan lamnas ut till andra féretag, féreningar, organisationer som vi samarbetar

J

Forkopsinformation och fullstéandiga villkor for férsakringen finns pa www.lansforsakringar.se/grupp. Du kan ocksa fa dem av din gruppforetradare.

Du kan aven kontakta oss pa Lansférsékringar, Halsa e-post: sjukvard@lansforsakringar.se
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h1 Léansforsdkringar

Ansbékan om Autogiro

Bank&F&irsa'kring Gruppavtalsnummer och h
administrationsenhetsnummer
1840/4204 )
Forsdkringstagare och kontohavare
(Namn/Féretagets namn Person-/Organisationsnummer R
Utdelningsadress Telefonnummer dagtid (&ven riktnr)
Postnummer och ort Telefonnummer kvéllstid (aven riktnr)
. J
Jag vill dven betala férsékringen for
(Namn Personnummer 1
Utdelningsadress Telefonnummer dagtid (&ven riktnr)
Postnummer och ort Telefonnummer kvéllstid (aven riktnr)
& J
Kontouppgifter
(Bankens namn och ort h
Clearingnummer I Kontonummer Personkontonummer
. J

Om tackning for det aviserade beloppet inte finns pa kontohavarens bankkonto, intraffar foljande:

a) Denna 6verenskommelse upphér att gélla.
b) Forsakring ingaende i 6verenskommelsen aviseras enligt sedvanliga regler.

Villkor for Autogiro

Betalningen gors automatiskt fran ditt

konto den sista bankdag i férfalloménaden)

( Bankgiro

Medgivande om uttag.

Jag, nedan benamnd betalaren, medger att uttag far géras fran mitt angivna
bankkonto pa begéran av angiven betalningsmottagare for betalning via
Autogiro. Kontoférande bank ar inte skyldig att préva behérigheten av eller
meddela betalaren i férvdg om begérda uttag. Uttag belastas betalarens konto
enligt kontoférande banks regler. Meddelande om uttag far betalaren fran
kontoférande bank. Medgivandet kan pa betalarens begéaran verflyttas till
annat konto i kontoférande bank eller till konto i annan bank.

For uttag géller dessutom féljande:

Godkannande/information i forvag.

Betalningsmottagaren far begara uttag fran betalarens konto pa forfallodagen

- om betalaren senast atta vardagar fore férfallodagen fatt meddelande om
belopp, férfallodag och betalningssétt,
eller

- om betalaren godként uttaget i samband med k&p eller bestallning av vara
eller tjanst.

Tackning maste finnas pa kontot.

Betalaren ska se till att tillrackligt stort belopp finns pa kontot fér betalning pa

forfallodagen. Om kontobehallningen inte racker for betalning pa forfallodagen

far betalningsmottagaren géra ytterligare uttagsférsék under de kommande

vardagarna, som far omfatta hogst en vecka. Information om antalet

L uttagsforsok ldmnas av betalningsmottagaren.

Stopp av uttag.
Betalaren kan stoppa alla uttag avseende medgivandet genom att kontakta
banken senast tva vardagar fore forfallodagen.

Medgivandets giltighetstid, aterkallelse.

Medgivandet géller tills vidare. Om betalaren vill aterkalla medgivandet gor
betalaren det genom att kontakta kontoférande bank eller
betalningsmottagaren.

Medgivandet upphor senast fem vardagar efter att aterkallelsen kommit
kontoférande bank eller betalningsmottagaren tillhanda.

Ratten for kontoforande bank och betalningsmottagaren att avsluta
anslutningen till Autogiro.

Kontoférande bank och betalningsmottagaren har rétt att avsluta
anslutningen till Autogiro 30 dagar efter det att kontoférande
bank/betalningsmottagaren underréattat betalaren harom. Kontoférande bank
och betalningsmottagaren har dock rétt att omedelbart avsluta betalarens
anslutning till Autogiro om betalaren vid upprepade tillféllen inte har haft
tillracklig kontobehallning pa forfallodagen eller om det konto som
medgivandet avser avslutas.

~

Jag har tagit del av villkoren fér Autogiro enligt ovan

(Ort och datum

Kontohavarens/betalarens namnteckning

-

Namnfértydligande

g
Ansodkan skickas till:

Lansfoérsakringar
Affarsomrade Halsa
106 50 Stockholm

-~

Forsékringsgivare
Lansforsakringar Grupplivforsékringsaktiebolag (publ). org.nr 516401-6692
Lansfoérsakringar Sak Férsakringsaktiebolag (publ). org.nr 502010-9681

Telefon
08-588 431 50
08-588 427 00

E-postadress Webb
grupp@lansforsakringar.se

sjukvard@lansforsakringar.se

www.lansforsakringar.se/grupp






