Ansokan Sméféretagarnas

Smaforetagarnas gruppforsakring ‘ Férsakring

Galler for perioden 1/2-2026 till 31/1-2027

Ansokan skickas till:
Smaforetagarnas forsakring, Box 38044, 100 64 Stockholm

Gruppmedlemmens namn Gruppmedlemmens personnummer
Medférsakrads namn Medférsakrads personnummer
Adress Postnummer & ort

E-post Telefonnummer dagtid

Gruppforsakringar

Sjuk- & olycksfallsférsakring 50 pbb (premien &r per manad och person)
16-64 ar Gruppmedlem Medférsakrad
173 kr

Vardsforsakring — utan krav pa remiss (premien &r per manad och person)
16-39 ar 40-54 ar 55-59 ar 60-64 ar Gruppmedlem Medférsakrad
388 kr 493 kr 501 kr 549 kr

Livforsakring (premien ar per manad och person)
Forsakringsbeloppet for 16-39 ar ar 25 pbb.
Forsakringsbeloppet for 40-64 ar ar 15 pbb.

16-39 ar 40-54 ar 55-59 ar 60-64 ar Gruppmedlem Medférsakrad
46 kr 74 kr 198 kr 290 kr
Livforsakring — tilldgg. Premie per manad och person 105 kr. Gruppmedlem Medférsakrad

(for medlemmar som ar éver 40 ar)
Ddédsfallskapital 10 pbb

Barnforsakring — Olycksfall och sjukdom (total premie oavsett antal barn och per ménad)
Invaliditetskapital  Invaliditetskapital  Invaliditetskapital

upp till upp till upp till

30 pbb 40 pbb 50 pbb

206 kr 275 kr 337 kr
Barnets namn Barnets personnummer
Barnets namn Barnets personnummer
Barnets namn Barnets personnummer
Barnets namn Barnets personnummer
Barnets namn Barnets personnummer

Forsakringen kan endast tecknas av gruppmedlem och galler for arvsberattigat barn fér dig som ar gruppmedlem.
Barn till make/registrerad partner /sambo omfattas om de &r folkbokférda pa samma adress som du. Prisbasbeloppet
for 2026 ar 59 200 kronor. Férsakringarna ovan kan endast tecknas om man inte valt att teckna Trygghetspaketet.



Vitea

Halsodeklaration Gruppforsakring L
ife

Las igenom nedanstaende information innan du besvarar fragorna
Du som endast vill teckna olycksfalls- eller barnférsakring behdver inte besvara nagon frdga nedan. Underskrift kravs dock alltid.

Du besvarar fraga nr 1 om du
e endast soker sjukvardsférsakring

| dvriga fall besvaras samtliga fragor. Du som fér narvarande inte ar fullt arbetsfér och séker andra férsakringar an olycksfalls- och barnférsékring kan
ansoka om forsakring nar du ater ar fullt arbetsfér. Halsodeklarationen ska fyllas i personligen av den som ska foérsakras. Vi vill ha dina upplysningar inom
30 dagar fran det att du undertecknat halsodeklarationen. Om den kommer senare maste vi be om en ny halsodeklaration och din ansékan om forsakring
fordrdjs. Vid brist pa utrymme i halsodeklarationen kan svar lamnas pa separat papper. (Glém da inte att skriva personnummer, datum, namnteckning och
namnfortydligande.)

Personuppgifter
Gruppmedlems namn Medférsakrads namn
Gruppmedlems personnummer Medférsakrads personnummer

Halsodeklaration

1.  Ar du fullt arbetsfér?
Med fullt arbetsfér menas att du
. kan fullgéra ditt vanliga arbete utan undantag
. inte far ersattning som har samband med egen sjukdom, skada eller funktionshinder, eller har vilande sadan ersattning
. inte av halsoskal har sarskilt anpassat arbete, I6nebidragsanstallning eller liknande.
Gruppmedlem O Nej Odua | Medférsikrad O Nej [1Ja
Om "Nej”, av vilken anledning &r
du inte fullt arbetsfor?
2. Din langd och vikt Gruppmediem Medforsakrad
Langd: cm  Vikt: ka Langd: cm  Vikt: ka
3. Roker du dagligen? Gruppmedlem [ Nej [ Ja Medforsakrad O Nej (0 Ja
[ Jag har slutat réka. Nar? (aamm) [ Jag har slutat réka. Nar? (aamm)
4. Har du nu eller tidigare (oavsett nér) haft nagon av féljande sjukdomar eller besvar?
Om du svarar ja pa nagon av fragorna 4 a-f och/eller 5-8, Iamna kompletterande upplysningar pa nasta sida.
a Tumorsjukdom? Sjukdom i lymf- -
kértlarna? Blodsjukdom? Gruppmediem [l Nej Ll Ja | Medférsékrad O Nej O Ja
b Psykisk sjukdom eller besvar, -
sdémnldshet, krisreaktion, Gruppmediem L Nej ClJa | Medférsékrad O Nej O Ja

utbrandhet eller stress?

c Alkoholproblem eller annan typ av

missbruksproblem? Gruppmediem [ Nej [ Ja Medforsakrad ONej Oua
d Sjukdom/besvar i njurarna eller .
urinvégarna? Prostatabesvér? Gruppmediem Ll Nej [lJa | Medforsakrad LI Nej [l Ja
Njursten?
e Sjukdom i nervsystemet? .
Epilepsi? Krampanfall? Gruppmediem [ Nej [ Ja Medforsakrad O Nej Oua

Foérlamning? Yrsel?
Svimningsanfall? Migréan?

f HOogt blodtryck? Hjartsjukdom? o
Tryckkansla eller smértor i Gruppmediem Ll Nej [lJa | Medforsakrad LI Nej [l Ja
brostet? Karlkramp?
Hjartklappning, oregelbunden
hjartverksamhet eller andfaddhet?

5. Anvander du nagot lakemedel — utéver de eventuella Idkemedel du namnt i tidigare fragor?
| Gruppmediem O Nej [ Ja | Medférsikrad O Nej O Ja
6. Har du under de 3 senaste aren varit sjukskriven eller drabbats av nedsatt arbetsformaga, helt eller delvis, mer &n 14 dagar i féljd — utover de
eventuella perioder du namnt i tidigare fragor?
Gruppmedlem [ Nej [ Ja Medforsakrad [ Nej [ Ja
Om ja, komplettera pa nasta sida Om ja, komplettera pa nasta sida
7. Har du under de senaste 3 aren undersokts eller behandlats pa sjukhus, vardcentral eller annan vardinrattning eller i 6vrigt anlitat lakare
eller annan vardpersonal (hit rdknas dven kiropraktor, naprapat, psykolog, psykoterapeut eller liknande) — utéver det som du eventuellt
namnt i tidigare fragor?
Gruppmedlem O Nej (0 Ja Medforsakrad [ Nej [ Ja
Om ja, komplettera pa nasta sida Om ja, komplettera pa nasta sida
8. Ar det planerat eller &r du rekommenderad nagon form av lidkarbesék, undersdkning, behandling eller operation — utéver det som du

eventuellt namnt i tidigare fragor?

Gruppmedlem O Nej [0 Ja Medforsakrad [ Nej [ Ja
Om ja, komplettera pa nasta sida Om ja, komplettera pa nasta sida




Kompletterande upplysningar om du svarat "ja” pa nagon av fragorna 4 a-f och/eller 5-8
Ange fragans nummer och bokstav. Besvara darefter foljdfragorna. Vid brist p4 utrymme kan svar Iamnas pa separat papper.
(Glém da inte att skriva namnteckning, namnfértydligande, personnummer och datum.)

Gruppmediem
Fraga nr:

Medforsakrad
Fraga nr:

Vilken ar sjukdomen, skadan eller
funktionshindret? Om diagnos inte ar
kand ange symtom.

Nar debuterade detta forsta gangen?

Nar sokte/kallades du till 1akare/
vardgivare forsta gangen?

Nar var senaste tillfallet?

Vardgivares/lakares namn och
fullstdndiga adress

Vilken behandling/undersékning
har du genomgatt?

Vid medicinering, ange lakemedel

Behandlas du fortfarande?

Nar avslutades behandlingen?

[ Jya [ Nej

Nar avslutades behandlingen?

[ Jya [ Nej

Kontrolleras du fortfarande?

[ Jya [ Nej

Nar avslutades kontrollen?

[ Jya [ Nej

Nar avslutades kontrollen?

Ar du fullt aterstalld/symtomfri?

[ Jya [ Nej

Sedan nar?

[ Jya [ Nej

Sedan nar?

Har du varit sjukskriven till foljd av
detta?

[ Jya [ Nej

Under vilken/vilka perioder?

[ Jya [ Nej

Under vilken/vilka perioder?

Fraga nr:

Gruppmediem

Medforsakrad

Fraga nr:

Vilken ar sjukdomen, skadan eller
funktionshindret? Om diagnos inte ar
kand ange symtom.

Nar debuterade detta forsta gangen?

Nar sokte/kallades du till 1akare/
vardgivare forsta gangen?

Nar var senaste tillfallet?

Vardgivares/lakares namn och
fullstadndiga adress

Vilken behandling/undersékning
har du genomgatt?

Vid medicinering, ange lakemedel

Behandlas du fortfarande?

[ Jya [ Nej

Nar avslutades behandlingen?

[ Jya [ Nej

Nar avslutades behandlingen?

Kontrolleras du fortfarande?

[ Jya [ Nej

Nar avslutades kontrollen?

[ Jya [ Nej

Nar avslutades kontrollen?

Ar du fullt aterstalld/symtomfri?

[ Jya [ Nej

Sedan nar?

[ Jya [ Nej

Sedan nar?

Har du varit sjukskriven till féljd av
detta?

[ Jya [ Nej

Under vilken/vilka perioder?

[ Jya [ Nej

Under vilken/vilka perioder?

Underskrift/fullmakt
Jag bekriaftar att:

. Jag sjalv besvarat och fyllt i denna halsodeklaration samt att de .

lamnade uppgifterna ar fullstdndiga och sanna.

e Jagisamband med denna ansdkan om Gruppforsakring erhallit

férkopsinformation.

Jag intygar att:

e Jag ar bosatt och folkbokford i Sverige nar denna ansokan gors. .

Jag ar medveten om att:

Oriktig eller ofullstandig uppgift kan géra férsakringen ogiltig samt att

héalsouppgifter i samband med ansdkan som inte ldamnas pa denna

blankett eller tillhérande handling inte kan aberopas av mig.

. Besvarad information arkiveras hos férsakringsgivaren oavsett om
ansokan bifalles eller inte.

Jag medger att:
Jag ar inférstadd med att forsakringen trader i kraft endast

om ansokan ar fullstandig och férsakringen kan beviljas av
forsakringsgivare.

Gruppmedlems namn

Medférsadkrads namn

Gruppmedlems personnummer

Medférsakrads personnummer

Underskrift av gruppmedlem

Underskrift av medforsakrad

Datum

Telefon dagtid (aven riktnr)

Datum

Telefon dagtid (aven riktnr)

Ansokan skickas till

Smaforetagarnas Forsdkringar, Box 38044, 100 64 Stockholm

Ofullstandigt ifylld ansokan atersands




