Halsodeklaration

Ratt ifylld blankett ger dig rditt forsdkringsskydd

Nér du ansdker om en férséikring behdver du ibland svara pa fragor om din hélsa genom
att fylla i en hélsodeklaration. I vissa fall vill vi ockséa att du gar till en lékare och gér en
undersékning. Denna information gdiller Gven om du vill éndra i en férsdkring som du

redan har hos oss.

Att fylla i en hilsodeklaration

Na&r du fyller i hdlsodeklarationen dr det viktigt att
du besvarar alla fr&gor Gven om de &r mdnga. Om
du tror att ndgon uppgift inte har betydelse for
férsdkringen eller dndringen mdste du dnd& uppge
den. Om du inte kommer ih8g exakt nér du hade en
viss sjukdom /symptom, ber vi dig ange en unge-
farlig tidpunkt. Om du inte kommer ihdg exakt vad
sjukdomen/diagnosen hette s& beskriv den s& gott
du kan. Uppge hellre fér mycket information &n for
lite. All information hjdlper oss gora en riktig
beddmning.

Tank pé& att det &r den som ska fdrsdkras som
personligen ocksd ska fylla i och skriva under
hdlsodeklarationen. Blanketten ska fyllas i med
tydlig skrift och inte med blyertspenna.

Erséttning

Ansvaret for att blanketten blir fullstdndigt ifylld &r
ditt eget. Om den inte @r korrekt ifylld riskerar du
att f& nedsatt eller ingen ers&ttning alls fran
férsdkringen om en skada/férsékringsfall intréffar.

Rétt pris

Anledningen till att vi undrar hur du mér &r fér att
du ska f& férsdkring till ratt pris. Har du mindre god
hdlsa dr risken att du blir sjukskriven eller drabbas
av en skada hdgre &n normalt. Du kan dé& behdva
betala ett hdgre pris for ditt forsdkringsskydd. Om
du har mindre god hdélsa finns ocksd méjligheten
att du erbjuds en férsdkring med ett undantag, sé
kallad klausul. D& betalar du normalt pris fér
férsdkringen men far inte ndgon erséttning for de
skador eller besvdr som undantaget avser. | vissa
fall kan vi inte erbjuda ndgon férsdkring alls fér
dig.

Riskbedémning

Nar du besvarat hdlsodeklarationen skickar du in
den till oss. Tank pd att hdlsoférklaringen @r en
farskvara, dvs den gdller endast i 30 dagar frén
ditt undertecknande. Vi behdver alltsd f& den fradn
dig inom 30 dagar frén det att du undertecknat
hdlsodeklarationen. Nar den inkommit till oss
beddmer vi den och ser om ndgot av det du fyllt i
kan ha betydelse for forsdkringen. Ibland behdver
vi dterkomma till dig fér mer information och ibland
behdver vi dven ditt samtycke foér att kunna begdra
in ytterligare upplysningar fran tex din lakare eller
vardcentral. Vi samarbetar med ett &terférsdkrings-
bolag som administrerar och skéter riskbeddmning
dat oss. Det innebdr att det oftast &r de som kon-
taktar dig om de har frdgor kring det du uppgett i
halsodeklarationen.

All hantering av hdlsodeklarationer och komplett-
erande handlingar sker sjdlvklart under sekretess.
Lds mer om var personuppgiftspolicy pé var
hemsida www.pppension.se.

Om ndagot héinder

Om du drabbas av en skada behdver vi veta vad
som har hdnt innan vi kan betala ut ersdttning. Det
kan d& hdnda att vi, efter ditt samtycke, behdver
begdra in upplysningar frén din I&kare, vérdcentral
eller liknande. Dessa upplysningar jdmfdrs med de
svar du uppgav i hdlsodeklarationen ndr du sokte
forsdkring.

H6r av dig

Vi har férsdkt att utforma blanketten s& klart och
tydligt som m&jligt men det kan dndd vara svart att
fylla i den och du kan ha frdgor om hur du ska fylla
i blanketten. Tveka inte att kontakta oss pd PP

Pensions kundcenter om du har frégor kring detta.
Du ndr oss pd telefon 08-29 90 50.
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Forsakrad
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Namn

Personnummer

Utdelningsadress

Postadress (postnummer och ort)

Telefonnummer

E-post

Yrke/sysselséittning

Ar du bosatt i Sverige och berdttigad till ersdttning frén Férsdkringskassan?

Ja Nej

Besvaras av icke svensk medborgare

Nationalitet?

Hur léinge har du bott i Sverige?

Viktigt!

Uppgifterna ska ldmnas personligen av den som ska férsdkras. Oriktig eller ofullstdndig uppgift kan medféra att forsdkringen blir ogiltig.
Samtliga sjukdomar, skador, handikapp och symtom/besvér samt all sjukskrivning mer &n 14 dagar i f8ljd liksom all vérd, behandling,

unders&kning eller kontroll, dven for psykiska eller nervésa besvar samt alkohol- eller narkotikaproblem, ska uppges. Detta gdiller dven fér
misstanke om HIV-smitta (AIDS-virus). Fyll inte i blanketten med blyerts.

1. Léngdicm Vikt i kg
2. R&ker du?

3. Dricker du alkohol?
(8l/cider, alkoldsk (>3,5 vol%), vin eller starksprit)

4 Har du, inom de senaste fem &ren, varit p&
hélsokontroll eller har du n&gon lékare eller
annan vardgivare som du brukar anlita?

OBS! Halsokontroll som inte féranletts av sjukdom
eller symtom ddr resultatet varit utan anmdrkning
och dar ingen uppfdlining planerats eller
genomforts, exempelvis vid férkylningar och enkla
ovre luftvagsinfektioner, behdver inte uppges.

5. Har du l&mnat blodprov fr HIV-test (AIDS virus)?

6. Har du eller har du under det senaste &ret haft
symtom/besvdr som du &nnu inte sskt Idkare eller
annan vardgivare f&r?

7 Anvander du négot |ldkemedel, receptbelagt
eller icke receptbelagt?

8.  Har du under de senaste fem &ren varit sjukskriven
eller arbetsoférmdgen (helt eller delvis) mer &n
14 dagar i foljd?

9. Har du sjukldn, sjukpenning, sjuk-/aktivitets-
ersdttning, tidsbegrdnsad eller vilande sjuk-
/aktivitetsers&ttning, handikapperséttning,
rehabiliterings- eller annan liknande ersattning?

10. Har du av hdlsoskdl eller andra skal sarskilt
anpassat arbete (till exempel IGttare eller skyddat
arbete) eller |5nebidragsanstélining?

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Har du slutat réka? | sé fall n&r?

Ja

Om ”Ja” ange genomsnittligt antal glas/vecka:

Ja (&1/cider/alkoldsk 30cl/glas, vin 15 cl/glas, starksprit 4cl/glas)

Om ”Ja”, anledning? Resultat?

Ja

Lakarens, vérdgivarens namn och adress:

Om "Ja”, n&r? Resultat?

Ja
Negativt (ej HIV-smitta)

Positivt (HIV-smitta)

Ja Om "Ja”, vilka?

Om "Ja”, anledning? Receptskrivande Iékare?

Ja

Vilket/vilka I&kemedel?

Ja

Om "Ja”, vilket? Orsak? Sedan nar?

Ja

Om "Ja”, vilket? Orsak? Sedan nar?

Ja

Namn

Personnummer

Signatur

Postadress Box 7760, 103 96 Stockholm Besdk Kammakargatan 22, Stockholm

Kundcenter 020-29 90 50 kundcenter@pppension.se Véixel 08-729 90 50 pppension.se

PP Pension Tjéinstepensionsférening Org.nr 802005-5573 Styrelsens séte Stockholm

pp-pens'on



M Hardu tidigare haft?

a)

b)

C

-

d)

—

e

f)

3

n)

Hjartsjukdom? Tryckkdnsla eller smartor i
bréstet? Bensvullnad? Hjartklappning?
Oregelbunden hjartverksamhet eller
andf&ddhet?

Stroke (bldning/propp i hjgrnan)?
Blodpropp? Karlsjukdom? Aderbréck?

F&rhajt blodtryck? Vid “Ja” ange varde

Astma, luftvdgsbesvdar eller lungsjukdom?
Allergiska besvar?

Sjukdom i mage, tarmar, lever, bukspottkdrtel
eller annat bukorgan? Hepatit (Gulsot)?

Forhsjda blodfetter?

F6rhajt blodsocker? Diabetes?
Aggvita, blod eller socker i urinen?

Sjukdom/besvér i njurar eller urinvéigar?

Sjukdom/besvar i kdns-/underlivsorgan?
Prostatabesvar?

Férslitning/besvér eller funktionsnedséttning i
leder eller muskler?
Reumatisk sjukdom eller annan ledsjukdom?

) Symtom/besvér frén rygg, nacke, axlar,

armar, ben, héfter, sdtesomréde, ischias eller
diskbréck?

Symtom/besvér som behandlats av t.ex.
kiropraktor, naprapat, sjukgymnast eller
liknande?

O

Nej [ Ja

Nej [ Ja
Nej [ Ja

Nej [ Ja
Nej [ Ja
Nej [ Ja

Nej [ Ja
Nej [ Ja
Nej [ Ja
Nej [ Ja

Nej [ Ja

O OO0o0oO0oO0 ooo o O

Nej [ Ja

O

Nej [ Ja

[ Nej [ Ja

Sid 3 (5)

Blodtryck vid de tvé senaste métningarna? Na&r gjordes mdtningarna?

o) Tumérsjukdom? Sjukdom i lymfksrtlarna? [ Nej [ Ja
Blodsjukdom?
p) Sjukdom i nervsystemet, MS, epilepsi, kramp-  [] Nej 1 Ja
anfall, férlamning, yrsel, svimningsanfall,
etc.?
q) Psykiska besvdr, ssmnrubbning, psykisk |:| Nej |:| Ja
sjukdom, stressrelaterade symtom,
utbrdndhet, etc.?
) égons]ukdom? Synnedsdttning? D Nej D Js Om "Ja”, uppge vilken sjukdom/skada eller felets art samt vilket 8ga
[ Narsynt [ Skada [ Sjukdom [0 Hsger [ Vénster
Vid ndrsynthet av minst 8 dioptrier p& ndgot av 8gonen,
ange dioptritalet. Om du inte vet, bifoga senaste glasdgonrecept.
s) Oronsjukdom? Horselnedsattning? Tinnitus? [ Nej [ Ja Om "Ja”, uppge sjukdom/skada samt vilket 5ra
[ Skada [ Sjukdom [ Héger [ Vanster
t) Hudsjukdom? Eksem? Psoriasis? O Nej [ Ja
u) Amnesomsdttningsrubbning, hormonell [ Nej [ Ja
sjukdom eller struma?
v) Kroppsfel, fysiskt eller psykiskt handikapp? | Nej O Ja
12.  Har du erhdllit v&rd for kroppsskada, sjukdom [ Nej [ Ja
eller andra problem relaterade till alkohol- eller
drogmissbruk?
18.  Har du anvdnt narkotika, dopingpreparat eller [ Nej [ Ja O ey | Uikrilentis N EEmeEs
liknande preparat eller dverkonsumerat
|Gkemedel?
1. Har du behandlats eller undersdkts fér annan [ Nej [ Ja
sjukdom/besvdr/symtom &n de som angivits
ovan?
Namn Personnummer Signatur

Postadress Box 7760, 103 96 Stockholm Besdk Kammakargatan 22, Stockholm
Kundcenter 020-29 90 50 kundcenter@pppension.se Véxel 08-729 90 50 pppension.se
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Om Du svarat "Ja” pd n&gon av frdgorna 7 - 1, ska du lamna kompletterande upplysningar enligt frdgorna A - H nedan.
Vid brist p& utrymme, kan svar lédmnas &ven pd separat blad. Alla frégor skall besvaras.

Mitt svar avser: fréga nr bokstav (galler fraga 11) fréga nr bokstav (galler fraga 11)

A)  Vilken sjukdom, skada, symtom eller
handikapp gdller det?

B)  Vilka undersskningar/utredningar har
gjorts och vad visade den?

C)  Né&r bérjade sjukdomen/besvéren och under
vilka perioder har du haft symtom/besvar?

D)  Under vilka tidsperioder har du varit helt
eller delvis sjukskriven/arbetsofsrmdgen
p.g.a. angiven dkomma?

E)  Vilken lakare/ v8rdgivare/ vérdinrdttning
har du anlitat?

Uppge lékarens/vérdgivarens namn och
adress, sjukhus, klinik, mottagning etc.

F)  Vilken v&rd och behandling har du f&tt?

(Operation, strélbehandling, medicinering,
sjukgymnastik, massage, vila etc.)

G) Ar ytterligare
kontroll/undersskning/behandling
planerad? Vad? Var? N&r?

H)  Ardu numera helt &terstalld och utan
symtom/besvér?

Om *Ja”, sedan nér?
Om “Nej”, vilka féljder eller besvar kvarstar?

Fragor om genetisk test och familjeupplysning*

Besvara endast denna frdga om du har fyllt 18 &r och férsdkringsbeloppet verstiger 4 prisbasbelopp per &r eller 30 prisbasbelopp i
engdngsbelopp. Fér mer information se sista sidan nedan.

15. Har du genomgédtt n&gon form av genetisk [ Nej [ Ja Om "Ja”, uppge resultatet
undersdkning?
16. Har n&gon av dina férdldrar eller syskon avlidit O Nej O Ja Om ”Ja” uppge vem, &lder samt dSdsorsak

fore 65 ars alder?

Underskrift
Jag bekraftar att:

. Jag sjalv besvarat och fyllt i denna hdlsodeklaration samt att de Idmnade uppgifterna &r fullsténdiga och sanna.
Jag Gr medveten om att:

. de uppgifter jag lamnat pd denna ansdkan ska ligga till grund for férsdkringsavtalet.

. ar medveten om att oriktiga eller ofullstdndiga uppgifter kan géra hela eller delar av férsdkringen ogiltig.

e de uppgifter PP Pension erhdller om mitt hélsotillstdnd samt PP Pensions riskbeddmningsresultat vid eventuell &terfdrsdkring far delges
Sterférsdkringsbolaget.

. vid tjéinstepensionsfdrsdkring ger jag férsdkringsgivaren rétt att meddela min arbetsgivare om fdrsdkringen beviljas med férbehéll
dock utan att ange den medicinska orsaken till férbehdllet.

Datum Underskrift Namnfértydligande

Postadress Box 7760, 103 96 Stockholm Besdk Kammakargatan 22, Stockholm
Kundcenter 020-29 90 50 kundcenter@pppension.se Véxel 08-729 90 50 pppension.se e n S I o n
PP Pension Tjdinstepensionsférening Org.nr 802005-5573 Styrelsens séte Stockholm ® )
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*Information angdende fragor om genetisk test och familjeupplysning

Lagen om genetisk integritet

Fr&n och med den 1januari 2007 géller Lag om genetisk integritet mm (2006:351). Genom lagen har den enskilde fatt ett
forbattrat skydd mot diskriminering p& grund av det genetiska arvet da liv- och sjukférsdkring tecknas.

Vi som férsdkringsbolag fér inte utan stdd i lag stdlla som villkor for ett avtal att férsékringstagaren eller den férsékrade ska
genomgd en genetisk understkning eller Idmna genetisk information om sig sjdlv. Vi far inte heller utan stéd i lag i samband
med ett avtal efterforska eller anvdnda genetisk information.

Definition av genetisk undersékning och genetisk information

Med genetisk undersdkning avses: En undersdkning inom hélso- och sjukvérden eller medicinsk forskning genom olika
analysmetoder eller genom inhdmtande av upplysningar om hans eller hennes biologiska sldktingar for att ge upplysningar
om en mdnniskas arvsmassa.

Med genetisk information avses: Information om resultatet av en genetisk undersskning, dock inte till den del informationen
endast innefattar upplysningen om den undersdktes aktuella hdlsotillstand.

Lagens begréinsning

Ovan beskrivet frbud gdller inte om den fdrsdkrade fyllt 18 &r och om det férsdkringsbelopp som vid fdrsékringsfall ska
utbetalas som engdngsbelopp, dverstiger 30 prisbasbelopp eller om férsdkringsbeloppet vid en periodisk utbetalning
Sverstiger fyra prisbasbelopp per dr.

Med forsdkringsbelopp avses totalt riskbeddmt forsdkringsbelopp fér sdkta forsdkringar och redan tecknade férsdkringar i
ett och samma férsdkringsbolag. Med sdkta fdrsdkringar avses ocksd en &ndring eller utékning av férsakringen.

Postadress Box 7760, 103 96 Stockholm Besdk Kammakargatan 22, Stockholm
Kundcenter 020-29 90 50 kundcenter@pppension.se Véxel 08-729 90 50 pppension.se e n S I o n
PP Pension Tjdinstepensionsférening Org.nr 802005-5573 Styrelsens séte Stockholm ® )
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