SAKRA

Var god texta! Far ej fyllas i med blyertspenna

Andring/Uppsigning av férsikring

Grunduppgifter

Foretag / Namn Org.nr / Personnummer (AAMMDD-NNNN)
Arendet galler Fran och med datum’
O Andring [0 Uppségning av de férsakringsmoment som anges nedan

O Uppségning av hela avtalet

Specificera under avsnitt o . .
P Specificera under avsnitt

Férsakringsmoment - Arendet géller foljande férsakringsmoment (vid dndring av belopp ange endast ett férsakringsmoment per anmélan)

[ Livférsakring [0 Sjukférsakring [0 Barn- & Gravidforsakring [ vardférsakring Barn
O Vardférsakring O Olycksfallsférsakring O Tandvardsférsékring O Cancervardsférsakring
O Sjukkapital O Sjuk- & Olycksfallsférsakring O Sjukavbrottsforsakring® [ Diagnosférsakring
Foérsakrad som arendet géller Personnummer (AAMMDD-NNNN)

Vanligen notera att en férsakring inte kan avslutas retroaktivt utan tidigast den dag Sakra AB mottagit uppsagningen.

Andring av belopp °

Nytt belopp fér sjalvrisk (kr)? Nytt férsakringsbelopp (pbb)® Nytt belopp for ersattning per manad (kr)*

Ar du fullt arbetsfor?®
O Ja [ Nej

2For sankning av sjalvrisk kravs att den forsékrade &r fullt arbetsfor.

3F&r dkning av pbb krévs att ny ansékan skickas in (géller ej Olycksfallsférsakring).

“Galler endast Sjukforsakring och Sjukavbrottsforsakring.

5For att anses som fullt arbetsfor ska du kunna fullgéra ditt vanliga arbete utan inskrankningar. Om du till nagon del ar sjuk skriven, har
beviljats sjuklon, sjuk- eller rehabiliteringspenning, aktivitetsersattning, sjukerséttning eller liknande ersattning eller minst halv
arbetsskadelivranta ar du inte fullt arbetsfor. Har du vilande aktivitetsersattning, vilande sjukersattning eller vilande, minst halv,
arbetsskadelivranta anses du inte vara fullt arbetsfér under den tid som ersattningen eller arbetsskadelivrantan ar vilande.
SHalsodeklaration (sid 2) ska bifogas vid &ndring av forsakringsbelopp pa Sjukavbrottsférsakring.

Annan typ av andring o

Beskriv ditt arende (t ex byte fran Sjuk- & Olycksfall till Olycksfall)

Andring av premiebetalare o

Foéretag / Namn Org.nr / Personnummer (AAMMDD-NNNN)
Adress
Telefonnummer E-post

Uppségning e

Orsak till uppsagning

Aterbetalning av premie ska ske till ett av alternativen nedan

Plus- eller Bankgiro Bankkonto

Clearingnr. Kontonr. Bank

Intygande

De uppgifter jag lamnat i denna ansokan ligger till grund for forsakringsavtalet.

Jag ar medveten om att oriktig eller ofullstandig uppgift kan gora forsakringen ogiltig. Jag medger att uppgifterna i denna ansékan som Sakra
AB erhaller samt eventuellt riskbeddmningsresultat far delges bolagets anlitade aterférsakringsbolag.

Ort och datum (AA-MM-DD) Férsékrads underskrift Férsakrads namnfortydligande

Vid &ndring av premiebetalare eller uppsagning av forsakring
Ort och datum (AA-MM-DD) Kontaktperson pa féretaget Kontaktpersonens namnfortydligande

Ifylld och underskriven blankett ska vara Sakra AB tillhanda senast 30 dagar efter underskrift.
Sékra AB, Box 3098, 550 03 J6nkdping



Fragor om din hélsa - vid andring av forsakringsbelopp pa Sjukavbrottsférsakring

Fylls i personligen av dig som ska férsakras.

Om valt belopp &r mindre &n 40 000 SEK behdver du endast besvara frdga 1.

Férsakrad

Fragor

1. Ar du fullt arbetsfor?*

2. Har du under de senaste tre aren vardats, behandlats, kontrollerats eller undersokts pa sjukhus, vardcentral,
behandlingshem eller annan vardinrattning, eller i dvrigt anlitat 1akare eller annan vardgivare (till exempel
sjukgymnast, naprapat, kiropraktor, psykolog, psykoterapeut eller liknande)?

Om Ja, komplettera med uppgifter under kompletterande uppgifter nedan.

Om Ja, komplettera med uppgifter under kompletterande uppgifter nedan.

4. Har du under de senaste tre aren varit helt eller delvis sjukskriven mer an 14 dagar i fljd?
Om Ja, komplettera med uppgifter under kompletterande uppgifter nedan.

5. Roker du dagligen?

L] O
L] O
3. Anvéander du nagon receptbelagd medicin? I:l I:l
L] O
L] O

6. Om du rokt, vilket ar slutade du? Ar
7. Léngd o
8. Vikt kg

Svarar du JA pa nagon av fragorna 2 — 4 skall du &ven svara pa de kompletterande fragorna nedan.

*For att anses som fullt arbetsfér ska du kunna fullgéra ditt vanliga arbete utan inskrdnkningar. Om du till ndgon del &r sjukskriven, har beviljats sjukién,
sjuk- eller rehabiliteringspenning, aktivitetserséttning, sjukerséttning eller liknande erséttning eller minst halv arbetsskadelivrdnta &r du inte fullt arbetsfor.
Har du vilande aktivitetserséttning, vilande sjukerséttning eller vilande, minst halv, arbetsskadelivrdnta anses du inte vara fullt arbetsfér under den tid
som ersdttningen eller arbetsskadelivrédntan &r vilande.

Kompletterande uppgifter

Fraga 2 Svar

P Orsaken till varfor du har vardats,
behandlats, kontrollerats eller undersokts.

> Tidpunkt?

> Vilken lakare/vardinrattning har du anlitat?
Ange ldkarens namn, adress, sjukhusnamn,
avdelning eller klinik.

> Ardu helt aterstalld och utan besvér?
Om ja, ange sedan nar?

> Omduinte ar aterstalld, beskriv vilka besvar
eller symtom som kvarstar?

Fraga 3 Svar

> Vilken/vilka mediciner anvander du?

> Vilken orsak och dosering?

Fraga 4 Svar

> For vilken sjukdom/skada/handikapp gallde
sjukskrivningen?

> Vilka tider har du varit sjukskriven eller haft
sjukersattning eller liknande erséattning?

SAKRAS KUNDSERVICE: 0770 220 800, service.person-halsa@sakra.se SKICKA DIN ANSOKAN TILL: Sékra AB, Person & Halsa, Box 3098, 550 03 Jénképing SID 2
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